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Bei  der  Bearbeitung  des  vorliegenden  Buches, 
welches  auf  V eranlassung  des  Mannes  entstand,  dessen 
Namen  an  der  Spitze  zu  tragen  es  sich  zur  Ehre 
rechnet,  hatte  der  Verfasser  einen  mehrfachen  Zweck 
vor  Augen.  Die  Haupt -Aufgabe  war,  eine  vollstän- 
dige pathologische  Anatomie  der  Gelenkkrankheiten, 
dem  heutigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  entspre- 
chend, zu  geben,  um  dadurch  eine  auf  sicheren  That- 
sachen  ruhende  Grundlage  für  eine  fast  von  Grunde 
aus  neu  zu  gestaltende  Pathologie  der  Gelenkkrank- 
heiten zu  gewinnen.  Zu  diesem  Behuf  mussten  für 
die  Begründung  der  einzelnen  Thatsachen  theils  die 
in  der  Literatur,  namentlich  der  englischen  und  fran- 
zösischen — da  Deutschland  für  die  Gelenkkrank- 
heiten im  Ganzen  wenig  geleistet  hat  — vorhandenen 
Sectionsberichte,  theils  dafür  sprechende  Präparate  in 
denjenigen  Museen,  welche  der  Verfasser  entweder 
selbst  zu  sehen  im  Stande  war,  oder  deren  gedruckte 
Beschreibungen  er  benutzen  konnte,  aufgesucht,  und 
mittelst  einer  strengen  kritischen  Sichtung  einem  jeden 
derselben  die  ihm  gebührende  Stelle  angewiesen  wer- 
den. Bei  der  Verarbeitung  eines  auf  diese  Weise 
gewonnenen  ziemlich  reichen  Materials  stellte  sich 
heraus,  dass  sich  darunter  auch  eigenthümliche  Er- 
krankungen befanden,  welche  bis  jetzt  bei  uns  nur  sehr 
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ungenügend  gekannt,  oder  wenigstens  nicht  beachtet 
waren,  — ich  rechne  hierher  beispielsweise  die  That- 
sache , dass  die  von  mir  als  „chronische  Entzündung 
der  Gelenke”  bezeichnete,  und  für  das  Hüftgelenk 
ziemlich  ausführlich  auch  in  Deutschland  beschriebene 
Erkrankung  fast  an  allen  übrigen  Gelenken  in  gleicher 
Weise  beobachtet  worden  ist  — ; nächstdem  aber  wur- 
den ganz  andere  als  die  bisher  geltenden  Gesichts- 
punkte für  eine  neue  Eintlieilung  der  Gelenkkrank- 
heiten überhaupt  gewonnen.  Die  Schwierigkeiten  einer 
solchen  wurden  indessen  erheblich  vermindert,  indem 
bei  näherer  Betrachtung  die  pathologische  Anatomie 
den  Beweis  lieferte,  dass  die  bisher  fast  allgemein  als 
von  einander,  je  nach  dem  in  dem  Organismus  vor- 
handenen Allgemeinleiden,  Dyskrasie  u.  s.  w.  durchaus 
verschieden  angenommenen  gleichartigen  Erkrankun- 
gen der  Gelenke,  wie  z.  B.  der  mit  seinen  verschie- 
denen Epithetis  beschriebene  Tumor  albus,  anatomisch 
betrachtet,  durchaus  dieselben  Veränderungen  und 
dieselben  Charaktere  darbieten.  Nachdem  auf  diese 
Weise  ein  zuverlässiges  Eintheilungsprincip , nämlich 
das  anatomische,  gewonnen  war,  bestand  die  Haupt- 
schwierigkeit darin , für  die  betreffenden  Arten  von 
Erkrankungen  durchweg  gültige  Bezeichnungen  zu 
finden,  indem  ich  die  bisher  gebräuchlichen  als  solche 
nicht  betrachten  konnte.  Wenn  auch  die  in  Folge 
dessen  von  mir  gewählten , und  die  Nachsicht  des 
Lesers  vorzugsweise  in  Anspruch  nehmenden  neuen 
Benennungen  „Entzündung  der  Synovialhaut  des  Ge- 
lenkes”, „Entzündung  des  [ganzen]  Gelenkes”,  „Chro- 
nische Entzündung  des  [ganzen]  Gelenkes”  einzeln 
für  sich  betrachtet  keinen  grossen  Anstoss  erregen 
möchten,  so  ist  doch  aus  ihrer  Zusammenstellung  er- 
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sichtlich,  dass  hier  kein  logisches  Eintheilimgsprincip 
vorliegt,  indessen  glaubte  ich,  der  Sache  keinen 
Schaden  zu  bringen,  wenn  ich,  ohne  mich  auf  das 
sehr  schwierige  und  undankbare  Geschäft,  ganz  neue 
Bezeichnungen  zu  bilden,  einzulassen,  Benennungen 
wählte,  welche  auch  sonst  in  der  pathologischen  Ana- 
tomie allgemein  gebräuchlich  sind,  und  so  wenigstens 
neben  dem  Vorzüge,  sehr  allgemein  zu  sein,  den  der 
Verständlichkeit  für  sich  haben.  Wegen  der  näheren 
Begründung  der  einzelnen  Bezeichnungen  muss  ich 
bitten,  die  betreffenden  Abschnitte  des  Textes  nach- 
zulesen. Einige  andere  Bezeichnungen,  die  ich  für 
andere  bisher  allgemein  gebräuchliche  Ausdrücke  ge- 
wählt habe,  z.  B.  „consecutive  Abscesse”  für  „Con- 
gestions - Abscesse”,  „consecutive  Dislocationen ” für 
„spontane  Luxationen”  erklären  sich  von  selbst.  Ich 
will  wünschen,  dass  Missverständnisse  und  Verwech- 
selungen in  den  Benennungen,  die  nichtsdestoweniger 
ein  treten  könnten,  dadurch  vermieden  werden,  dass 
man  mehr  auf  die  Sache  als  auf  die  Namen  Werth 
legt. 

Indem,  wie  schon  oben  erwähnt,  ein  Hauptzweck 
dieses  Buches  war,  einen  festen  Grund  für  eine  ra- 
tionelle Pathologie  der  Gelenkkrankheiten  abzuge- 
ben, hofft  der  Verfasser  für  eine  künftige  Bearbeitung 
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einer  solchen , die  in  nicht  zu  ferner  Zeit  von  einem 
mit  einer  reicheren  klinischen  Erfahrung,  als  dem 
Verfasser  zu  Gebote  steht,  ausgerüsteten  Manne  un- 
ternommen werden  möge,  keine  ganz  unnütze  Arbeit 
geliefert  zu  haben,  indem  es  sein  Bestreben  war,  das 
ihm  zugängliche  Material  möglichst  vollständig  und 
brauchbar,  mit  dem  Aufwande  vieler  Zeit  und  Mühe, 
herbeizuschaffen.  Um  daher  nicht  einer  hoffentlich 
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reclit  bald  zu  erwartenden  klinischen  Bearbeitung  der 
Gelenkkrankheiten  vorzugreifen,  sind  in  diesem  Buche 
überall  mit  Strenge  alle  Bemerkungen , welche  die 
Symptomatologie,  Pathologie  und  Therapie  betreffen, 
zu  denen  eine  nicht  seltene  und  mit  Leichtigkeit  wahr- 
zunehmende  Gelegenheit  sich  darbot,  vermieden  wor- 
den, und  habe  ich  mich  auf  das  einfache  Wieder- 
geben der  pathologisch  - anatomischen  Befunde  be- 
schränkt. Bei  der  durchaus  objectiven  Haltung, 
welche  ich  dem  ganzen  Buche  zu  geben  beabsichtigte, 
habe  ich  mich  auch  so  viel  als  irgend  möglich  von 
Theorien  und  Hypothesen  ferne  zu  halten,  und  bei 
den  den  einzelnen  Beobachtungen  gewöhnlich  vorauf- 
geschickten allgemeinen  und  übersichtlichen  Betrach- 
tungen mich  fast  nur  auf  Anführung  derjenigen  Tliat- 
sachen,  welche  durch  die  nachfolgenden  speciellen  Fälle 
näher  erwiesen  werden,  zu  beschränken  gesucht.  Wo 
aber  die  letzteren  zu  spärlich  waren,  und  sich  daher  aus 
ihnen  nicht  füglich  allgemeine  Grundsätze  entwickeln 
Hessen,  habe  ich  es  vorgezogen,  sie  ganz  nackt  wieder- 
zugeben, und  sie  für  sich  selbst  sprechen  zu  lassen. 

Ein  zweiter  in  diesem  Buche  von  mir  verfolgter 
Zweck  war  der,  einen  geringen  Beitrag  zu  der  bis  jetzt 
noch  so  wenig  bearbeiteten  vergleichenden  Patho- 
logie dadurch  zu  geben,  dass  ich  alle  mir  zu  Gebote  ste- 
henden Thatsachen  von  anatomisch  nachgewiesenen  Er- 
krankungen der  Gelenke  bei  Thieren  — leider  sind  jene 
nicht  sehr  zahlreich  — in  gleicher  Weise  wie  beim  Men- 
schen aufzusuchen  und  wiederzugeben  mich  bemühte. 

Was  nun  die  Einzelheiten  betrifft,  so  fand  ich  es 
für  nöthig,  die  angeborenen  so  wie  die  veralteten 
traumatischen  Luxationen  und  die  geheilten 
Fracturen  d e r G e 1 e n k ende n mit  in  den  Kreis  der 
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eigentlichen  Erkrankungen  der  Gelenke  zu  ziehen, 
tlieils  weil  mit  ihnen  wirkliche  pathologische  Verän- 
derungen in  den  Gelenken  vereinigt  Vorkommen,  tlieils 
weil,  bei  einer  klinischen  Betrachtung  der  Gelenk- 
krankheiten, hinsichtlich  der  Diagnose,  mit  Nothwen- 
digkeit  auf  dieselben  Rücksicht  genommen  werden 
muss.  Fast  dasselbe  gilt  auch  von  den  After  gebil- 
den,  welche  an  den  Gelenken  Vorkommen,  und  die 
ebenfalls  unter  den  Gelenkkrankheiten  ihre  Stelle  ge- 
funden haben.  Hingegen  habe  ich  diejenigen  ange- 
borenen Missbildungen,  welche  die  Gelenke  nicht 
zunächst  und  unmittelbar  betreffen,  z.  B.  die  Anoma- 
lien derselben  bei  Bildungsmangel  und  Excess  einzel- 
ner Knochen  der  Extremitäten,  so  wie  diejenigen  Miss- 
bildungen, welche  gewöhnlich  nur  in  der  Foetalzeit, 
fast  niemals  längere  Zeit  nach  der  Geburt  zur  Beob- 
achtung kommen,  also  im  Ganzen  fast  gar  kein  prak- 
tisches Interesse  darbieten,  von  den  nachfolgenden 
Betrachtungen  ausgeschlossen,  und  nur  einige  wenige 
angeführt , die  auch  bei  Erwachsenen  oder  älteren 
Kindern  beobachtet  werden. 

Der  in  dem  vorliegenden  Buche  befolgten  Einthei- 
lung  gemäss  wird  in  dem  Allgemeinen  Th  eile  eine 
Uebersiclit  derjenigen  Veränderungen  gegeben,  welche 
in  den  einzelnen  die  Gelenke  zusammensetzenden  Ge- 
weben bei  Erkrankungen  der  ersteren  Vorkommen,  mit 
specieller  Anführung  deijenigen  Veränderungen,  welche 
zahlreiche  Gelenke  gleichzeitig  befallen ; in  dem  zweiten 
oder  S p e c i e 1 1 e n T h e i 1 e folgt  endlich  die  Beschreibung 
der  pathologisch-anatomischen  Befunde,  wie  sie  bei  den 
einzelnen  Gelenken  modiffcirt  vorgefunden  werden,  und 
ist  hier  die  Reihenfolge  der  einzelnen  Gelenke  a capite 
ad  calcem  gewählt. 
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Die  von  mir  persönlich  benutzten  Museen,  welche 
zum  Tlieil  das  in  dem  Folgenden  niedergelegte  Mate- 
rial geliefert  haben,  sind:  Das  Museum  of  t he  Royal 
College  of  Surgeons  of  England  (das  ehemals 
J ohn  Hunter  sehe  Museum  enthaltend,  im  Texte  Mus. 
of  the  R.  C.  S.  Engl,  bezeichnet),  das  St:Bartholo- 
mew’s  Hospital  Museum,  welche  beide  durch  ihre 
vortrefflichen,  im  Drucke  erschienenen  beschreibenden 
Kataloge  so  leicht  zugänglich  sind,  ferner  Guy ’s  Hos- 
pital Museum,  St:  Thomas’s  Hospital  Museum, 
UniversityCollegeMuseu in,  sämmtlich  in  London; 
ausserdem  in  Berlin  das  Anatomische  Museum 
der  Universität,  die  Pathologisch-anatomischen 
Sammlungen  des  Cliarit^-Krankenhauses  und 
der  Chirurgisch-augenärztlichen  Klinik  der 
Universität,  so  wie  das  Anatomische  Museum  der 
Thierarznei-Scliule.  Von  den  im  Musde  Dupuy- 
tren zu  Paris  enthaltenen  Präparaten  konnte  ich  nur 
die  im  Druck  gleichzeitig  mit  einem  Atlas  erschienene 
Beschreibung  der  Knochenpräparate  benutzen. 

Ich  hätte  gewünscht,  die  vorliegende  Schrift  mit 
Abbildungen  begleiten  zu  können,  welche  gewiss  für 
manche  Gegenstände  zu  besserer  Verdeutlichung  wesent- 
lich beigetragen  haben  würden.  Da  mir  indessen  nur 
eine  zu  geringe  Menge  von  Originalzeichnungen  zu  Ge- 
bote stand,  musste  ich  diesen  Plan  vorläufig  bei  Seite  las- 
sen ; ich  habe  indessen  mit  möglichster  Genauigkeit  die 
Hinweisungen  auf  diejenigen  in  dem  Texte  beschriebenen 
Präparate,  welche  zugleich  abgebildet  sind,  gegeben. 

Berlin  im  März  18  53. 


Dr.  E.  Gurlt. 
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Veränderungen  der  Gelenkknorpel. 

Die  H auptgrun dlage  eines  grossen  Theiles  der  im  Nach- 
folgenden gegebenen  Beschreibung  der  Erkrankungen  der  Ge- 
lenkknorpel bilden  die  vortrefflichen,  und  ein  reiches,  mit  Gründ- 
lichkeit verarbeitetes,  Material  darbietenden  Untersuchungen 
von  Redfern  *),  und  die  schon  viel  früher  als  diese  veröffent- 
lichten, und  im  Wesentlichen  mit  denselben  übereinstimmenden 
Beobachtungen  von  Ecker2),  welche  ich  bei  eigenen  Unter- 
suchungen in  jeder  Weise  bestätigt  gefunden  habe;  jedoch  be- 
schränken sich  die  Arbeiten  beider  nur  auf  einen  Tlieil  der 
Erkrankungen  der  Gelenkknorpel,  während  ein  anderer  nicht 
erwähnt,  oder  nur  oberflächlich  berührt  wird. 

Das  in  seinem  physiologischen  Verhalten  so  eigenthüm- 
liche  Knorpelgewebe,  das  bekanntlich  bei  Erwachsenen  weder 
sichtbare  Blutgefässe  noch  Nerven  hat,  und  dessen  Ernährung 
ein  noch  immer  zu  lösendes  Problem  ist,  zeichnet  sich  auch 
durch  die  Eigentümlichkeiten  seiner  Erkrankungen  aus.  Zur 
näheren  Ermittelung  derselben  sind  in  Folge  davon,  zu  sehr 
verschiedenen  Zeiten,  Experimente  an  Thieren  gemacht  wor- 
den, die  grösstentheils  zu  denselben  Resultaten  geführt,  und 
besonders  den  Beweis  geliefert  haben,  dass  es  nur  sehr  schwer 


')  P.  Redfern,  Anormal  Nutrition  in  the  Human  Articular  Cartilages,  with 
Experimental  Researches  on  die  Lower  Animais.  Edinburgh  1850.  8.  [Separat- 
Abdruck  aus  dem  Edinburgh  Monthly  Journal  of  the  Medical  Sciences.  Sept. , 
Oct.,  Decemb.  1849.  March  1850.] 

!)  A.  Ecker  in  Roser’s  und  Wunderlieh’s  Archiv  für  physiol.  Heilk.  Jahrg.  II.  1843. 
S.  235.  [Die  Arbeiten  von  P.  Broca  im  Bulletin  de  la  Societc  anal,  de  Paris 
waren  mir  nicht  zugänglich.]  — Vergl.  auch  A.  K öl  liker,  Mikroskopische 
Anat.  Bd.  2.  1850.  S.  321. 
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möglich  ist,  durch  äussere  Reize  eine  Erkrankung  desselben 
zu  Wege  zu  bringen,  eine  Entzündung  desselben  aber  ganz 
unmöglich  ist.  Abgesehen  von  anderen  Experimentatoren,  wie 
Haller *),  Doerner2),  Cruveilhier3),  Gen  drin4),  Schum  er5) 
hat  auch  Redfern  ö)  sehr  umfassende  Experimente  (ungefähr 
90  während  eines  Jahres)  an  Hunden  und  Kaninchen  gemacht, 
um  die  Veränderungen,  die  durch  äussere  Verletzungen,  Aetz- 
mittel  u.  s.  w.  in  den  Knorpeln  hervorgebracht  werden,  zu  un- 
tersuchen, und  zwar  an  den  Rippen-,  Schwert-,  Ohr-  und  Ge- 
lenkknorpeln. 

Das  Resultat  der  Operationen  an  den  Gelenkknorpeln 
von  14  der  grössten  Gelenke  von  Hunden  und  Kaninchen  war, 
dass  sich  zeigte,  wie  wenig  diese  Texturen  zu  einer  Erkran- 
kung disponirt  sind,  ferner  dass,  wenn  eine  Erkrankung  in 
ihnen  eingetreten  ist,  nur  eine  sehr  geringe  Tendenz  vorhan- 
den ist,  mehr  von  dem  Knorpel,  als  den,  welcher  in  der 
unmittelbaren  Nachbarschaft  des  verletzten  Theiles  sich  befin- 
det, zu  ergreifen,  noch  sich  auf  die  anderen  Gewebe  des 
Gelenkes  zu  erstrecken;  und  anderseits,  dass,  mag  der  Knor- 
pel durch  das  Messer,  Glüheisen  oder  Anwendung  concen- 
trirter  Säuren  oder  Alkalien  verletzt  sein,  eine  abnorme  Nu- 
trition in  den  umgebenden  Theilen  auftritt,  so  dass  bald  der 
Substanzverlust  geheilt  wird. 

Redfern  fand,  dass  das  einfache  Bios  siegen  des  Innern  der 
grössten  Gelenke  jener  Thiere  auf  eine  beschränkte  Zeit,  keine 
Erkrankung  nach  sich  zieht.  Einfache  Incisionen  in  die 
Gelenkknorpel,  und  selbst  die  Anwendung  des  Glüheisens 
erzeugten  in  vielen  Fällen  gar  keine  Entzündung,  oder  bloss 
eine  leichte  Anschwellung  des  Gelenkes  für  einige  Tage,  mit 
Ausnahme  der  Fälle,  wo  eine  Luxation,  wie  z.  B.  der  Patella 
hervorgebracht,  oder  an  beiden  Kniegelenken  gleichzeitig  ope- 
rirt  worden  war.  Die  Einwirkung  chemischer  Substanzen 

’)  Haller,  De  parlibus  c.  h.  sensibilibus  et  irritabilibus.  Commentar.  soc.  reg. 
Gotting.  T.  II.  1752. 

2)  Cli.  Fr.  Doerner  (praes.  Autenrieth),  De  gravioribus  quibusdam  cartilaginuin 
mutationibus.  Tubingae  1798.  8. 

3)  Cruveilhier  in  Arcliivcs  generales  de  Medecine.  T.  IV.  1824.  p.  162.  — 

4)  Gen  drin,  II istoire  anatomique  des  inflammations»  Paris  et  Montpellier  1826. 
2 Voll.  8.  Uebers.  v.  .1.  Radius  u.  d.  Tit. : Anat.  Beschreibung  der  Entzündung 
und  ihrer  Folgen.  2 Tlile.  8.  Leipzig  1828,29.  (8tcr  u.  9ter  Band  der  Biblio- 
thek der  ausländ.  Literatur  für  prakt.  Medizin.)  Thl.  I.  S.  271. 

5)  Schumer  (praes.  Sebastian),  De  cartilaginuin  articularium  ex  morbis  mutatione. 
Groning.  1836.  8. 

6)  L.  c.  p.  67.  — 
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konnte  nicht  genau  auf  den  Knorpel  beschränkt  werden,  und 
acute  Entzündung,  mit  reichlichem  Erguss  von  Faserstoff  in 
das  Innere  des  Gelenkes,  trat  auf.  — Schnitte  in  den 
Knorpel  der  Kniescheibe,  die  so  schräg  geführt  wurden,  dass 
ein  Lappen  dadurch  gebildet  wurde,  boten  dem  blossen  Auge 
durchaus  keine  Veränderungen  im  Aussehen  des  Knorpels  dar; 
nach  37  Tagen  war  die  Oberfläche  des  Knorpels  vollkommen 
eben  und  die  Lappen  fest  an  der  Schnittfläche  ansitzend.  An 
der  Basis  der  Lappen  fanden  sich  die  Knorpelzellen  ganz 
normal,  nach  dem  freien  Bande  derselben  hin  wurden  sie  gra- 
nulär, augenscheinlich  durch  Theilung  ihrer  Kerne  in  Granula, 
während  die  Intercellularsubstanz  unbestimmt  fibrös  wurde. 
Bei  einer  nach  innen  luxirten  Kniescheibe,  von  der  die  äussere 
Hälfte  der  Gelenkfläche  sich  auf  dem  Condylus  bei  der  Ex- 
tension und  Flexion  bewegte,  zeigte  die  letztere  eine  sehr  glatte 
und  polirte  Oberfläche,  in  gleicher  Höhe  mit  den  anderen  Theilen 
des  Knorpels.  Diese  Fläche,  welche  mit  dem  Messer  berührt, 
den  Klang  von  Knochen  hatte,  bot  noch  die  Anordnung  von 
oberflächlichen  und  tiefen  Zellen,  wie  bei  gesundem  Knorpel, 
auf  einigen  Stellen  dar,  während  an  anderen  Stellen  die  Zellen 
der  ganzen  Dicke  des  Knorpels  nach  verkalkt  waren.  Die 
tiefen  Zellen  hatten  noch  ihre  säulenförmige  Anordnung,  selbst 
wenn  sie  vollständig  verkalkt  waren.  An  der  Oberfläche  der 
nicht  verkalkten  Tlieile  fanden  sich  grosse,  runde,  mit  Granulis 
angefüllte  Zellen.  — Eine  ähnliche  Verkalkung  der  Knorpel- 
zellen der  Kniescheibe  eines  Kaninchens  wurde  durch  die  nach 
einer  Incision  und  Anwendung  des  Glüheisens  entstandene, 
Entzündung  hervorgerufen.  — Nach  Anwendung  des  Glüh- 
eisens, wenn  sie  nicht  in  zu  ausgedehntem  Maasse  stattfand, 
wo  dann  eine  allgemeine  Gelenkentzündung  sich  ausbildete, 
deren  Produkte  sich  mit  den  Veränderungen  des  Knorpels  ver- 
mischten, zeigte  der  Knorpel  am  39ten  und  40ten  Tage  nach 
der  Application  einen  gcrötheten  und  deprimirten  Fleck  an 
jener  Stelle,  und  auf  die  Entfernung  von  lm  um  denselben 
war  er  leicht  verdünnt,  und  über  diese  Grenze  hinaus  gesund. 
Von  dem  Gesunden  nach  dem  Kranken  weiter  gehend,  fanden 
sich  gradweise  zunehmend  die  gewöhnlichen  Veränderungen 
der  Zellen,  und  der  Grund  der  cauteri sirten  Stelle  war  mit 
einer  aus  dicht  verwobenen  Fasern  bestehenden  Membran  be- 
deckt, die  nur  kleine  Flecken  von  Granulis  enthielten.  Die 
Textur  des  Knochens  darunter  war  augenscheinlich  gesund.- — 
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Mehr  als  40  Tage  nach  der  Anwendung  des  Glüheisens  er- 
reichte die  cauterisirte  Oberfläche  an  einigen  Stellen  ihr  frühe- 
res Niveau  wieder,  und  war  verkalkt,  indem  sich  Kalkmassen 
in  den  Zellenwänden  und  den  Kernen  ablagerten,  und  sie  in 
Körper  ganz  gleich  den  Knochenkörperchen  verwandelten. 
Diese  Verkalkung  konnte  m allen  Stadien  beobachtet  werden, 
und  fand  an  Stellen  statt,  wo  die  Anordnung  der  Zellen  un- 
regelmässig geworden  war,  und  an  anderen,  wo  sie  noch  die 
senkrecht  gestellten  Säulen  bildeten.  — In  Fällen,  wo  ein 
Stück  Knorpel  aus  der  Mitte  der  Gelenkfläche  im  Knie- 
gelenk bis  auf  den  Knochen  ausgeschnitten  worden  war,  fan- 
den sich  140  Tage  nachher  dieselben  Veränderungen.  In  glei- 
cher Weise  waren  auch  die  durch  den  ungleiclnnässigen  Druck 
(z.  B.  an  luxirten  Knochen)  hervorgebrachten  Depressionen 
verändert.  Nach  Anwendung  von  Salzsäure,  Li  cp  Kali 
cau st.  oder  Ammon,  caust.  fanden  sich  ausser  intensiver 
Entzündung  des  Gelenkes,  mit  Erguss  von  Faserstoff,  dieselben 
Veränderungen  des  Knorpels  vor. 

In  der  Absicht,  zu  sehen,  ob  eine  Verbreitung  der  Er- 
krankung von  dem  Knochen  auf  den  Knorpel  stattfinde, 
wurde,  von  dem  letzteren  entfernt,  ein  dicker  Messingdrath 
durch  den  Knochen  gezogen;  jedoch  fanden  sich  nach  19  und 
34  Tagen,  wo  der  mit  dem  Drathe  in  Berührung  befindliche 
Knochen  erweicht  war,  keine  Veränderungen  in  dem  Knorpel, 
mit  der  Ausnahme,  dass  seine  oberflächlichen  Zellen  in  der 
Nachbarschaft  des  Theiles  vergrössert,  und  granulär  waren, 
was  aber  sehr  wahrscheinlich  die  Folge  der  Entzündung  in 
der  Synovialhaut  war,  da  die  tieferen  Theile  des  Knorpels 
durchaus  unverändert  waren. 

Der  verletzte  Knorpel  hat  demnach  eine  grosse  Tendenz 
zur  Heilung,  durch  Bildung  einer  dichten,  fibrösen  Membran 
oder  einer  glatten  Kalkplatte;  in  keinem  Falle  erstreckt  sich 
die  Erkrankung  in  dem  gesunden  Knorpel  weiter,  als  für  die 
Bildung  eines  genügenden  fibrösen  Narbengewebes  nöthig  ist. 

Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  haben,  wie  wir  sehen 
werden,  eine  vollkommene  Analogie  mit  den  Erkrankungen 
des  Gelenkknorpels  der  Menschen  und  Thiere.  Was  nun  die 
Erkrankungen  des  Gelenkknorpels  betrifft,  so  werden  fol- 
gende beobachtet: 

1.  Hypertrophie  oder  wirkliche  Substanz  Vermeh- 
rung des  Knorpels,  ohne  gleichzeitige  Texturveränderun- 
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gen,  kommt  gelegentlich  vor,  obgleich  sie  in  der  Regel  mit 
einer  weichen,  spongiösen  und  entschieden  krankhaften  Ver- 
fassung des  Knorpels  verbunden  ist.  Man  findet  nämlich  bis- 
weilen partielle,  wulstige  Erhebungen  auf  der  Oberfläche  des 
Gelenkknorpels,  welche,  wie  erwähnt,  keine  wesentlichen  Struc- 
turveränderungen  zeigen,  während  in  anderen  Fällen,  selbst 
an  einer  anderen  Stelle  desselben  Gelenkes,  die  Verdickung  des 
Knorpels  augenscheinlich  aus  einer  Erweichung  und  wirk- 
lichen Erkrankung  hervorgegangen  ist.  Die  Erweichung  ist 
gewöhnlich  schon  für  das  blosse  Auge  sichtbar;  die  Textur  des  so 
erkrankten  Theiles  ist  pulpös,  und  gleicht  einem  Stücke  wei- 
chen Faserknorpels.  Für  die  mikroskopische  Untersuchung 
sind  Durchschnitte  schwer  zu  machen,  und  die  Theile  erfor- 
dern eine  leichte  Trennung  mit  Nadeln.  Man  findet  dabei  die 
Hyalinsubstanz  dunkel,  und  unbestimmt  granulär  oder  fibrös; 
die  Zellen  sind  vergrössert,  und  enthalten  eine  Anzahl  ande- 
rer Zellen  und  Kerne,  während  die  dunkele,  fibröse  Masse  an 
vielen  Stellen  Körperchen  oder  kleine  Zellen,  die  durch  Bersten 
von  grösseren  entleert  worden  zu  sein  scheinen,  enthält. 

2.  Atrophie  oder  Verdünnung  des  Gelenkknorpels 
wird  bisweilen  bei  alten  Leuten  beobachtet,  und  findet  sich 
entweder  auf  der  ganzen  Gelenkfläche,  oder  nur  an  einzelnen 
Stellen  vor.  Im  letzteren  Falle  sind  gewöhnlich  Spuren  einer 
früheren  Erkrankung  vorhanden,  im  ersteren  erscheint  die 
Structur  des  Gelenkknorpels  gesund. 

d.  Die  Zerfaserung  des  Gelenkknorpels  ist  derjenige 
Krankheitsprozess,  welcher  in  den  allermeisten  Fällen  von  Er- 
krankung der  Gelenkknorpel  zur  Beobachtung  kommt,  und 
gleichzeitig  beträchtliche  Verschiedenheiten,  sowohl  in  dem 
äusseren  Ansehen,  als  der  feineren  Struktur,  darbietet.  Man 
findet  nämlich  in  dem  halle,  wenn  ein  grosser  Th  eil  der 
Oberfläche  des  Gelenkknorpels  erkrankt  ist,  einzelne  Stellen 
ihres  Glanzes  beraubt,  rauh,  sammetartig.  An  den  Stellen,  wo 
die  Veränderung  weiter  gediehen  ist,  ist  die  Oberfläche  filzig, 
und  unter  Wasser  betrachtet,  findet  man,  dass  der  Knorpel  von 
der  Oberfläche  aus  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  in  zahllose 
dickere  oder  dünnere,  gleichsam  Pinsel  oder  Büschel  bildende 


feine  h äden  oder  Zotten  von  verschiedener  Länge  aufgelöst 
ist,  die,  an  ihrer  Basis  befestigt,  mit  ihren  freien  Enden  im 
"Wasser  flottiren.  An  Stellen,  wo  die  Erkrankung  am  wei- 
testen gediehen  zu  sein  scheint,  findet  sich  eine  Vertiefung, 
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die  Filamente  sind  zum  Theil  abgestossen,  und  häufig  nur  am 
Rande  der  Depression  noch  vorhanden,  in  deren  Grunde  eine 
dünne,  fibröse  Schicht,  welche  ebenfalls  mit  Zotten  besetzt  sein 
kann,  den  Knochen  bedeckt.  Ausserdem  findet  man  bisweilen 
Fissuren,  welche  sich  durch  den  Gelenkknorpel  hindurch  er- 
strecken, und  isolirte  fibröse  Büschel,  welche  aus  denselben 
hervorkommen,  und  grösstentheils  aus  einer  zerfaserten  Hyalin- 
substanz bestehen;  ferner  zeigen  die  in  der  genannten  Weise 
erkrankten  Gelenkknorpel  nicht  selten  eine  strahlige,  von  einem 
in  der  Mitte  gelegenen  Punkte  ausgehende  Zertlieilung,  und 
kommt  diese  besonders  häufig  an  der  Gelenkfläche  der  Knie- 
scheibe und  den  andern  Kniegelenkflächen  vor,  welche,  auch 
abgesehen  von  der  näher  zu  beschreibenden  chronischen  Ge- 
lenkentzündung, am  häufigsten  in  dieser  Weise  erkrankt  ge- 
funden werden.  Dabei  kommen  bisweilen  die  schon  erwähnten 
begrenzten  Depressionen  oder  Substanz  Verluste  durch 
den  grössten  Theil  oder  die  ganze  Dicke  des  Knorpelüber- 
zuges vor.  Dieselben  zeigen  in  seltenen  Fällen  auf  ihrem 
Grunde  den  blossgelegten  Knochen,  häufiger  findet  man  sie 
mit  einer  glatten,  membranösen  Schicht  bekleidet.  Es  sind 
dies  die  bekannten,  vielfach  als  Ulcerationen  bezeichneten 
Substanzverluste,  an  denen  der  Umstand  sehr  bemerk enswerth 
ist,  dass  sie  in  vielen  Fällen  während  des  Lebens  nicht  die 
geringsten  Erscheinungen  hervorbringen,  welche  auf  eine  Er- 
krankung des  Gelenkes  schliessen  lassen.  Man  findet  sie  da- 
her sehr  häufig  unvermuthet  in  vielen  Gelenken,  namentlich 
aber  dem  Kniegelenke,  vor;  bei  filieren,  besonders  bei  alten 
Pferden,  sind  sie  ausserordentlich  häufig,  und  werden  fast  in 
allen  Gelenken  der  Extremitäten,  vorzüglich  aber  im  Sprung- 
gelenke auf  dem  Astragalus  (sowohl  auf  den  eigentlichen 
Rollen,  als  in  der  zwischen  denselben  liegenden  Grube)  in 
hervorstechender  Weise  und  verschiedenartiger  Bildung  vorge- 
funden. — Was  die  Entstehung  des  bezeichneten  Processes 
betrifft,  so  kann  er  in  jedem  Theile  des  Knorpels  beginnen, 
sowohl  auf  einer  der  Oberflächen  desselben,  als  inmitten  seiner 
Substanz,  obgleich  sein  Lieblingssitz  die  freie  Oberfläche  ist, 
von  wo  er  sich  allmälig  auf  die  tieferen  Theile  erstreckt, 
indem  er  sie  gleichzeitig  zerstört,  und  endlich  den  Knochen 
bioslegt. 

Bei  näherer  Untersuchung  mit  der  Loupc  findet  man  den 
Knorpel,  von  seiner  freien  Fläche  aus,  auf  eine  grössere  oder 
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geringere  Tiefe  in  lauter  parallele  Filamente  zerspalten,  die 
am  freien  Ende  bald  breit,  wie  abgestutzt,  bald  zugespitzt,  oft 
in  haarfeine,  unter  Wasser  hin  und  her  flottirende  Fäden  ge- 
spalten sind.  — Welches  immer  das  äussere  Aussehen  dieser 
Erkrankung  sein  mag,  die  Strukturveränderungen  bei  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  zeigen  sich  in  allen  Fällen  als 
sehr  ähnlich.  Dieselben  bestehen  einerseits  in  Veränderungen 
der  Struktur  und  Anordnung  der  Zellen,  anderseits  der 
Hyalin-  oder  Intercellulärsubstanz.  Bei  sehr  acuten 
Formen  der  Erkrankung  werden  Veränderungen  der  Intercel- 
lulärsubstanz wenig  beobachtet,  vermöge  ihrer  rapiden  Disin- 
tegration oder  ihrer  Absorption  zu  Zellen;  während  in  chro- 
nischen Fällen  die  Zerspaltung  der  Hyalinsubstanz  den  Ober- 
flächen einen  so  eigentümlichen,  markirten  Charakter  giebt, 
dass  nach  wiederholter  mikroskopischer  Untersuchung  man, 
bei  einfacher  Besichtigung,  Vorhersagen  kann,  welche  Struktur- 
veränderungen sich  bei  genauerer  Untersuchung  finden  wer- 
den. — Die  ersten  Veränderungen,  die  in  den  Zellen  bemerkt 
werden,  betreffen  zunächst  ihre  Vergrösserung,  und  ihre  unre- 
gelmässige Verteilung  in  dem  Gewebe.  So  findet  man  Zellen, 
um  das  5 — 6 fache  ihrer  gewöhnlichen  Grösse  ausgedehnt,  über 
grosse  Theile  der  erkrankten  Flächen  verbreitet  vor.  Sie  wer- 
den dabei  rund,  oval  oder  oblong,  und  finden  sich  sehr  allge- 
mein isolirt  und  unregelmässig  verteilt,  statt  verlängert  zu 
sein,  und  in  Gruppen,  welche  in  den  tieferen  Theilen  des  Knor- 
pels Säulen  bilden,  gefunden  zu  werden.  Wenn  sie  nur  in 
geringem  Grade  vergrössert  sind,  sind  ihre  Kerne  in  geringer 
Zahl  vorhanden  und  unregelmässig;  sind  sie  aber  beträchtlich 
vergrössert,  so  ist  ihr  Inhalt  gänzlich  von  dem  der  normalen 
Zellen  verschieden,  und  besteht  aus  einer  Masse  von  Körper- 
chen, die  unregelmässig,  abgerundet,  oblong  oder  dreieckig, 
glänzend  auf  der  Oberfläche  sind,  und  Wöö  — tto'ö  o"  im  Durch- 
messer haben,  wobei  die  grösseren  fein  granulär  sind,  oder 
einen  kleinen  Nucleolus  enthalten.  Wenn  man  auf  solchen  Durch- 
schnitten weiter  nach  der  Oberfläche,  oder  nach  mehr  erkrankten 
I heilen  hin  geht,  werden  die  Zellenwände  unbestimmt,  man 
findet  an  einzelnen  Stellen  gar  keine  Zellenwand  mehr  vor, 
und  endlich  wird  ihr  Inhalt  ganz  frei,  und  ganz  mit  dem  Ge- 
webe vermischt  gefunden.  Diese  \ eränderungen  sind  am  besten 
in  den  tiefen  Zellen  zu  sehen,  obgleich  sic  auch  bei  den  ober- 
flächlichen Vorkommen.  Die  Zellen  der  freien  Oberfläche  des 
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Gelenkknorpels  werden  vergrössert  und  weiter  von  einander 
getrennt,  und  verlieren  ihre  regelmässige  Anordnung.  Ihre 
Kerne  verschwinden  gewöhnlich,  die  ganze  Zelle  wird  oft  fein 
granulär,  und  reducirt  sich  auf  eine  zerfetzte  Membran,  die 
allmälig  verloren  geht.  An  einigen  Stellen  schliessen  die  er- 
krankten Zellen  andere  von  ungefähr  -jAto"  Durchmesser  ein, 
welche  aber  bald  durch  Platzen  der  ersteren  entleert  werden. 
Diese  kleineren  Zellen  sind  voll  von  dunkelen,  unregelmässigen 
Granulis  von  ttooö — AöVf  Durchmesser.  Man  findet  sie  oft 
mit  fibrösem  Gewebe  vermischt,  welchem  sie  einen  dunkelen 
und  unbestimmten  Charakter  geben,  sobald  sie  allmälig  zwi- 
schen seine  Fasern  verloren  gehen  Die  erkrankten  Zellen- 
kerne oder  Körperchen  enthalten  ebenfalls  unter  verschiede- 
nen Umständen  Granula.  Dieselben  erscheinen  von  allen  Zwi- 
schengrössen bis  hinauf  zu  ^öo"  Durchmesser,  wo  sie  augen- 
scheinlich aus  Oeltropfen  bestehen,  in  welche  die  Kerne 
wahrscheinlich  verwandelt  worden  sind.  Wenn  die  Erkrankung 
mit  grosser  Rapidität  zunimmt,  findet  man  kaum  andere  Verän- 
derungen, als  die  in  den  Zellen.  Diese  werden  schnell  ausge- 
dehnt, — dünne  Kerne  werden  in  Granula  verwandelt  und  die 
Zellen  bilden  in  dem  Gewebe  später  eine  Anzahl  von  Höhlen, 
deren  Wände  etwas  unregelmässig  sind,  — oder  die  Zellen 
platzen  auf  der  Oberfläche,  wodurch  diese  eine  Reihe  von 
Höhlen  darbietet;  und  nach  Entleerung  des  Inhalts  tritt  dieser 
zur  Bildung  von  fibrös -kernigen  Membranen  mit  warzenälm- 
lichen  Fortsätzen  zusammen,  welche  die  geöffneten  Zellen  aus- 
füllen. 

Die  Veränderungen  der  Hyalin  Substanz  bestehen  in 
einer  Zerspaltung  in  F asern  von  allen  Grössen,  von  denen  die 
kleinsten  Fasern  nicht  von  denen  des  weissen  fibrösen  Gewe- 
bes zu  unterscheiden  sind.  Die  Fasern  bilden  die  in  das  Ge- 
lenk hineinragenden  Fortsätze,  die  an  einem  Ende  lose,  mit 
dem  andern  an  dem  Knorpel  befestigt  sind.  Diese  Veränderung 
wird  nicht  so  oft  in  acuten,  als  in  chronischen  Fällen  beobach- 
tet, wahrscheinlich  weil  in  den  ersteren  die  rapide  Vergrösse- 
rung  der  Zellen  die  Hyalinsubstanz  zerstört,  ehe  sie  Zeit  hat, 
in  Fasern  zu  zerspalten;  während  bei  chronischer  Erkrankung 
das  Gewebe  nicht  immer  ganz  entfernt,  sondern  in  eine  fibröse 
Membran  verwandelt  wird,  welche  den  Knochen  bedeckt,  wenn 
die  Substanzverluste  verheilt  sind.  Wo  immer  die  Oberfläche 
des  Gclenkknorpcls  ein  sammetartiges  Aussehen  hat,  findet 
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man  stets  eine  Zerspaltung  der  Hyalinsubstanz  in  I asern.  Zwi- 
schen diesen  finden  sich  manchmal  runde,  gelatinöse  Massen, 
gelegentlich  auf  den  gestreiften  Fasern  festsitzend,  und  ihre 
Continuität  unterbrechend.  Sie  haben  durchaus  das  Aussehen, 
als  wenn  sie  der  veränderte  Inhalt  der  K1101  pelzeilen  sind. 
Die  kleineren  Fasern  sind  sehr  durchsichtig  und  enthalten  keine 
Spuren  von  Kernen  oder  Zellen;  die  grösseren  haben  zwischen 
sich  alle  die  Formen  von  Zellen  und  Kernen,  die  tiefer  in  der 
Textur  gefunden  werden,  während  die  vorgerücktesten  Stadien 
der  Erkrankung  in  dem  in  Fasern  zerspaltenen  Theile  Vor- 
kommen. In  den  gänzlich  in  schmale  Fasern  verwandelten 
Th  eilen  sind  im  Allgemeinen  Spuren  von  Kernzellen  sichtbar, 
oder  es  sind  kleine  granuläre  Zellen  darin  vorhanden.  Wo  die 
Fasern  mit  dem  Knorpel  verbunden  sind,  finden  sich  gelegent- 
lich vergrösserte  Zellen  oder  Höhlen  in  einer  solchen  Lage, 
welche  anzeigt,  dass  sic  bei  der  Veranlassung  zur  Spaltung 
betheiligt  sind;  und  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  die  Hyalin- 
substanz der  freien  Fläche  des  Knorpels  zerspaltet,  seine  Fa- 
sern horizontal  liegen,  wenn  jedoch  die  der  tieferen  Theile 
dieselben  Veränderungen  eingeht,  die  Fasern  immer  vertikal  zu 
der  Oberfläche  liegen,  indem  der  Unterschied  augenscheinlich 
aus  der  normalen  Anordnung  der  Zellen  dieser  Theile  hervor- 
geht, mögen  die  Zellen  die  unmittelbare  Veranlassung  der  Zer- 
spaltung sein,  oder  nicht.  — Die  Membran,  welche  den  Kno- 
chen auf  dem  Grunde  alter,  geheilter  Substanzverluste  bedeckt, 
und  die,  welche  die  freie  Oberfläche  von  im  Zustande  chro- 
nischer Erkrankung  sich  befindenden  Knorpeln  bedeckt,  haben 
denselben  Charakter,  indem  die  letztere  nur  von  anderer  Bil- 
dung ist.  vSie  besteht  aus  dunkelen,  sehr  schmalen,  horizontal 
verlaufenden  Fasern,  und  es  sind,  ohne  die  Einwirkung  von 
Essigsäure,  keine  Kerne  in  den  Theilen  von  alter  Formation 
sichtbar,  während  dieselben  in  anderen  und  den  neugebilde- 
ten Theilen  sehr  deutlich  sind;  in  noch  neueren  findet  sich 
eine  unbestimmt  granuläre  und  fibröse  Masse,  die  voll  von 
den  durch  Zerplatzen  der  Knorpelzellen  entleerten  Körper- 
chen, und  in  verschiedenen  Stadien  der  Verlängerung  be- 
griffen ist. 

Was  das  chemische  Verhalten  der  so  veränderten  Gre- 
lenkknorpel  betrifft,  so  werden  die  aus  der  Hyalinsubstanz  ge- 
bildeten Fasern  durch  die  Einwirkung  von  Essigsäure  zuerst 
durchsichtig  gemacht  und  dann  fast  gänzlich  aufgelöst,  wie  es 
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mit  dem  weisseil  fibrösen  Gewebe  der  Fall  ist,  das  bekannt- 
lich aus  Gelatin  besteht,  während  die  Knorpel  Chondrin 
enthalten.  Wenn  aber  die  vollständige  Verwandlung  in  Fasern 
nicht  stattgefunden  hat,  und  granuläre  Zellen  mit  unbestimmten 
Fasern  vermischt  sich  vorfinden,  zeigt  sich  Essigsäure  von  ge- 
ringerem Einflüsse  auf  die  Hervorbringung  der  Durchsichtig- 
keit und  Auflösung,  indem  wahrscheinlich  auch  die  chemische 
Zusammensetzung  der  betreffenden  Tlieile,  im  direkten  Ver- 
hältnisse zu  den  Strukturveränderungen,  eine  andere  wird.  Die 
auf  den  Fasern  an  einigen  Stellen  befestigten,  auf  anderen  lose 
befindlichen  gelatinösen  Massen  sind  ebenfalls  der  veränderte 
Inhalt  von  Knorpelzellen.  An  vielen  Stellen  scheinen  die  Kerne 
von  Zellen  in  Oel  tropfe  heil  oder  Fett  verwandelt  zu  werden; 
dass  diese  Veränderung  jedoch  nicht  ein  Umstand  ist,  von  dem 
der  ganze  Process  abhängig  ist,  wird  dadurch  bewiesen,  dass 
solche  Veränderungen  nur  gelegentlich  Vorkommen,  und  dass 
die  ganze  Knorpelschicht  häufig,  ohne  dass  auch  nur  in  einer 
einzigen  Zelle  eine  Production  von  Fett- Granulis  stattgefun- 
den hätte,  zerstört  wird. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  kommt  der  beschriebene  Krank- 
heitsprozess ganz  unabhängig  von  einer  gleichzeitigen  Erkran- 
kung anderer  Bestandtheile  der  Gelenke,  namentlich  der  Syno- 
vialhaut oder  der  Gelenkenden  der  Knochen,  und  bisweilen, 
namentlich  bei  der  in  partiellen  Substanzverlusten  bestehenden 
Unterart,  ganz  ohne  Symptome  im  Leben  vor.  In  sehr  aus- 
geprägter Weise  findet  er  sich  ferner  bei  der  chronischen 
Gelenkentzündung  (die  unten  näher  zu  beschreiben  ist) 
mit  gleichzeitiger  Erkrankung  anderer  Gewebe.  Zu  der  Ent- 
zündung der  Synovial  haut  kann  er  hinzutreten,  besteht 
aber  ganz  unabhängig  von  ihr.  Auffallenderweise  aber  kom- 
men auch  bei  der  ulcerativen  Entzündung  der  Gelenke, 
bei  der  die  Knorpclüberzüge  der  Gelenkenden  oft  in  grossen 
Lappen  oder  Platten,  wie  nekrotische  Stücke  abgestossen  wer- 
den, durchaus  dieselben  Veränderungen  in  der  feineren  Struktur 
vor,  und  liefert  gerade  die  mit  der  Ulceration  der  Gelenk- 
enden verbundene  Entzündung  den  Beweis,  dass  die  Gelenk- 
knorpel nur  wenig  abhängig  von  dem  darunter  liegenden 
Knochen  und  dessen  Gelassen  sind,  indem  man  bisweilen  den 
ganz  unterminirten  Knorpel,  der  an  seiner  befestigten  Fläche 
ganz  frei  gelegt  ist,  in  seiner  mikroskopischen  Struktur  gesund, 
dagegen  die  freie  Fläche  in  der  bekannten  Weise  verändert 
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findet  (wie  auch  schon  die  in  dieser  Hinsicht  angestellten  und 
oben  angeführten  Experimente  an  Thieren  lehren). 

Man  kann  daher  als  Veranlassung  dieser  Veränderungen 
nur  eine  Nutritionsstörung  in  dem  Gewebe  des  Knorpels 
annehmen,  deren  Urgrund  uns  aber  völlig  unbekannt  ist.  Dass 
die  mechanischen  Einwirkungen  des  Druckes  und  der  Rei- 
bung auf  die  Veränderung  der  Gelenkknorpel  von  Einfluss 
sind,  wird  von  Redfern  als  nicht  erwiesen  angesehen,  jedoch 
sprechen  die  in  der  Richtung  der  Beweglichkeit  der  Gelenke 
(besonders  der  Charnier-Gelenke)  sich  vorfindenden  parallelen 
Streifungen  und  Furchungen,  welche  stets  an  einander 
gegenüberstehenden  und  entsprechenden  Stellen  der  Gelenk- 
enden, in  ausgezeichneter  Weise  bei  der  chronischen  Ge- 
lenkentzündung, Vorkommen  > sehr  für  diese  Annahme. 
Ebenso  scheint  es,  als  wenn  eine  (von  Redfern  geleugnete) 
Einwirkung  von  in  dem  Gelenke  angesammelter  Flüssigkeit 
auf  die  Knorpelüberzüge  wirklich  stattfinden  kann,  indem  man 
unter  solchen  Umständen  bisweilen  den  Gelenkknorpel  seines 
normalen  Glanzes  beraubt  und  von  mattgelblicher  Färbung 
findet.  Auch  kann  man  wohl  auf  die  Fähigkeit  des  Gelenk- 
knorpels, Flüssigkeiten  aufzusaugen,  daraus  schliessen,  dass 
man  durch  Experimente  an  Thieren,  wie  sie  Rieh  et1)  machte, 
nachgewiesen  hat,  dass  er  sowohl  bei  lebenden  Thieren  als 
beim  Leichnam  binnen  kurzer  Zeit  die  Farbe  der  in  das  Ge- 
lenk eingespritzten  Flüssigkeit  bis  zu  einer  beträchtlichen  Tiefe 
annimmt,  während  die  benachbarten  Gebilde,  z.  B.  die  Syno- 
vialhaut, nur  undeutlich  und  oberflächlich  davon  gefärbt  wer- 
den. Eine  entsprechende  Färbung  beobachtete  er  auch,  wenn 
er  Knochen  mit  ihren  Knorpeln  längere  Zeit  hindurch  in  mit 
Blut  gefärbtem  Wasser  macerirte,  und  führt  ausserdem  noch 
den  Umstand,  dass  getrocknete  Knorpel  durch  Eintauchen  in 
warmes  Wasser  ihre  frühere  Form  erhalten,  als  von  ähnlicher 
Bedeutung  an.  — Auf  die  durch  Blutfarbe stoff  hervorge- 
brachte röthliche  Färbung  der  Gelenkknorpel  lässt  sich  in 
den  meisten  Fällen  die  von  den  Schriftstellern  angeblich  beob- 
achtete Vascularisation  derselben  zurückführen;  wenn  sich 
aber  eine  wirkliche  Gefäss-Injection  vorfindet,  so  ist  der 
Gelenkknorpel  nicht  mehr  in  seiner  normalen  Verfassung,  son- 


')  Riebet  in  Annales  de  la  Chirurgie  franc.  et  etrang.  T.  XI.  Mai,  Juin  1844. 
(Auszug  in  Schmidt’ s Jahrbb.  der  gesamintcn  in-  und  ausländischen  Medizin. 
Bd.  47.  1845.  S.  211.) 


12 


Gelenkknorpel.  Zerfaserung.  Verknöcherung. 


(lern  schon  in  seiner  fibrösen  Metamorphose  begriffen.  — So 
lange  übrigens  der  Knorpel  das  allein  affieirte  Gewebe  ist,  findet 
sich  niemals  eine  vermehrte  Absonderung  von  Flüssigkeit  ir- 
gend welcher  Art  in  dem  Gelenke  vor.  Wenn  aber  der  Kno- 
chen oder  die  Synovialhaut  erkranken,  setzen  diese  Theile  ihre 
gewöhnlichen  Exsudate,  in  welchen  sich  neue  Strukturen  ent- 
wickeln, welche  bisweilen  einige  wenige  veränderte  Knorpel- 
zellen zwischen  sich  haben. 

4.  Die  Verknöcherung  der  Gelenkknorpel  kommt  ohne 
Zweifel,  jedoch  nicht  zu  häufig,  vor.  Da  mir  indessen  über 
die  Entstehung  derselben  keine  genügenden  eigenen  Erfahrun- 
gen zu  Gebote  stehen,  so  folge  ich  hierbei  der  Darstellungs- 
weise von  H.  Meyer1).  Derselbe  nimmt  eine  doppelte  Art 
von  Verknöcherung  des  Gelenkknorpels  an,  indem  der  letztere 
ohne  eine  weitere  Veränderung,  als  diejenige,  der  Imprägni- 
rung  mit  Kalksalzen  verknöchern,  oder  vor  seiner  Verknöche- 
rung noch  ein  Wachsthum  erfahren  kann. 

Auf  die  erstgenannte  Art  hat  M.  schon  bei  30jährigen 
Individuen  die  meisten  Gelenkknorpel  verknöchert  gefunden.  — 
Die  Verknöcherung  beginnt  an  der  Berührungsfläche  des  Knor- 
pels mit  dem  Knochen,  schreitet  gegen  die  Oberfläche  des 
ersteren  fort,  erreicht  diese  zuerst  an  einzelnen  Stellen,  und 
nimmt  zuletzt  dieselbe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ein.  Solche 
Stellen,  an  welchen  die  Verknöcherung  die  Oberfläche  erreicht, 
ragen  nicht  über  die  übrige  Oberfläche  des  Knorpels  hervor, 
sondern  bilden  eine  continuirliche  Fläche  mit  derselben;  der 
Knorpel  neben  ihnen  ist  dann  entweder  von  gewöhnlicher  Be- 
schaffenheit bis  zu  einer  gewissen  Tiefe,  in  welcher  er  ebenfalls 
verknöchert  gefunden  wird,  oder  er  ist  durch  Zerfaserung  sei- 
ner Zwischensubstanz  sammetartig.  Die  Masse  des  verknöcher- 
ten Gelenkknorpels  bildet  eine  compacte  Lamelle;  eine  Fort- 
setzung der  Markraumbildung  in  dieselbe  ist  nirgends  wahrzu- 
nehmen; deshalb  ist  diese  Lamelle  auch  sehr  fest  und  glän- 
zend weiss  (dies  Aussehen  hat  zu  der  Annahme  einer  beson- 
dern  Veränderung  der  Knochensubstanz,  der  der  Eburneatio 
geführt).  Nur  im  Anfänge  ihrer  Bildung  ist  diese  Lamelle 
netzförmig  gestaltet,  indem  die  dem  Gelenkknorpel  zugewendete 
Fläche  des  Knochens  mit  vielen  papillenartigen  Erhabenheiten 


')  II.  Meyer  in  Henle  und  1‘feuffer’s  Zeitschrift  f.  rat.  Medizin.  Neue  Folge. 
Bd.l.  1851.  S.  85. 
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versehen  ist,  und  die  in  den  Vertiefungen  zwischen  diesen 
Papillen  liegenden  Knorpelmassen  zuerst  verknöchern  müssen, 
ehe  eine  compacte,  continuirliche  Lamelle  entstehen  kann.  So- 
wohl netzförmige  als  continuirliche  Lamellen  kann  man  an 
skletirten  Knochen  Erwachsener  in  grosser  Menge  sehen,  in- 
dem sie  an  diesen  entweder  durch  das  Auftrocknen  der  noch 
knorpligen  Theile,  oder  durch  die  Auflösung  und  Entfernung 
derselben  bei  der  Maceration  sichtbar  geworden  sind.  Auf 
solche  Weise  zu  Tage  gekommene  Lamellen  zeigen  eine  fein- 
körnige Oberfläche.  Wo  dagegen  die  Verknöcherung  wirklich 
die  Oberfläche  erreicht  hat,  da  zeigt  die  verknöcherte  Stelle 
eine  sehr  feine  Politur. 

Die  zweite  Form  der  Verknöcherung  der  Gelenkknorpel 
ist  nach  Meyer  dadurch  charakterisirt,  dass  bei  derselben  stets 
der  Gelenkknorpel  vor  der  Verknöcherung  in  derselben  Weise 
wächst,  wie  der  Knorpel  der  fötalen  Anlage,  wenn  er  wach- 
send verknöchert.  Dieser  Prozess  zeigt  sich  jedoch  nicht  auf 
der  ganzen  Fläche,  welche  der  Gelenkknorpel  einnimmt,  son- 
dern nur  an  einzelnen,  inselförmigen  Stellen  derselben,  und 
sein  Endergebnis  ist,  dass  auf  der  Gelenkfläche  eine  Anzahl 
rauher,  mehr  oder  weniger  hervorragender,  maulbeerartiger 
Höcker  entstehen,  welche  entweder  die  Bewegung  gänzlich 
hemmen,  oder  bei  fortgesetzten  Bewegungsversuchen  sich  ge- 
genseitig abreiben  und  abschleifen,  und  dadurch  aufs  Neue  die 
Möglichkeit  zu  ungehinderter  Bewegung  geben.  Veränderungen 
dieser  Art  scheinen  sich  vorzugsweise  an  den  Gelenken  der 
untern  Extremitäten,  namentlich  am  Hilft-  und  Kniegelenke  zu 
zeigen.  Sie  führen  oft,  da  Knochenflächen  auf  Knochenflächen 
sich  reiben,  zu  umfangreicher  Abnutzung,  namentlich  in  jenen 
beiden  Gelenken.  — Als  erste  Veränderung  auf  der  Gelenk- 
fläche findet  man  grössere  oder  kleinere  warzenähnliche  Er- 
hebungen des  Gelenkknorpels,  welche  ziemlich  weich  und 
elastisch  sind.  Durchschneidet  man  diese,  so  findet  man,  dass 
dieselben  äusserlich  von  einer  Knorpellamelle  bedeckt  sind, 
welche  mit  dem  übrigen  Gelenkknorpel  in  Continuität  stellt, 
aber  etwas  dünner  ist.  Das  Innere  der  Erhebung  bildet  eine 
durchscheinende,  gallertartige  Masse,  welche  auf  dem  Knochen 
autsitzt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt  sodann,  dass 
diese  gallertartige  Masse  ein  Continuum  mit  dem  bedeckenden 
Knorpel  bildet,  aber  eine  etwas  andre  Zusammensetzung  zeigt. 
Während  nämlich  in  der  oberflächlichen  Knorpelschicht  die 
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Grundsubstanz  zerfasert  ist,  und  einzelne  Zellen,  so  wie  klei- 
nere Mutterzellen  der  bekannten  Art  enthält,  zeigt  die  gallert- 
artige Masse  eine  durchsichtigere  Grundsubstanz,  in  welcher 
eine  Faserung  gerade  eben  nur  angedeutet  ist,  und  enthält 
grosse  runde  Mutterzellen  von  0,026  — 0,056'"  Durchmesser, 
welche  dicht  mit  Tochterzellen  erfüllt  sind.  Es  ist  demnach 
kein  Zweifel,  dass  diese  gallertartige  Masse  dieselbe  Bedeu- 
tung hat,  wie  die  mit  grossen  Mutterzellen  erfüllte,  vergrösserte 
Knorpelschicht  an  den  Verknöcherungsrändern,  mit  welcher  sie 
auch  im  Ansehen  die  grösste  Aehnlichkeit  hat.  — Im  Knochen 
ist  der  zunächst  gelegene  Theil  der  spongiösen  Substanz  hyperä- 
misch.  — Dieses  Stadium  sieht  man  sehr  selten,  häufig  da- 
gegen dasjenige,  in  welchem  diese  Höcker  verknöchert  sind. 
Sie  haben  dann  entweder  noch  eine  dünne  Knorpelschicht  als 
äussere  Hülle,  oder  nicht.  Bei  der  Durchschneidung  findet 
man,  dass  die  Markraumbildung  sich  in  die  Höcker  fortsetzt, 
und  dass  die  Markräume  der  Höcker  und  die  angrenzenden 
Markräume  der  spongiösen  Substanz  hyperämisch  sind.  — Die- 
ser Befund  beweist  hinlänglich  den  oben  ausgesprochenen  Satz, 
dass  jene  Höcker  durch  ein  erneutes  Wachsthum  des  Gelenk- 
knorpels mit  nachfolgender  Verknöcherung,  gewissermassen  also 
durch  eine  Kejuvenescenz  des  Gelenkknorpels  entstehen. 

So  weit  H.  Meyer,  dessen  Ansichten  ich  hier  angeführt 
habe,  ohne  sie,  wegen  Mangels  hinlänglicher  eigener  Beobach- 
tungen, bestätigen  oder  widerlegen  zu  können. 

Während  diese  Verknöcherung  der  Gelenkflächen,  die  ihres 
polirten  Aussehens  wegen,  obgleich  sie  grossentheils  nicht  durch 
Abschleifen  entstanden  sind,  von  Meyer  als  Schliffflächen 
bezeichnet  werden,  einen  Theil  der  bei  der  chronischen  Ge- 
lenkentzündung vorkommenden  Schlifffläehen  bilden,  finden 
sich  bei  derselben  aber  auch  auf  andere  Weise,  nämlich  durch 
wirkliche  Substanzverluste  im  Knorpel  entstandene,  und  durch 
Reibung  polirte  Schliffflächen  vor,  wie  weiter  unten  bei  der 
Darstellung  der  chronischen  Gelenkentzündung  näher  anzu- 
geben ist. 

Die  Veränderungen  der  Gelenkknorpel,  wie  sie  sich  bei 
Gicht  ab  lag  er ungen  in  den  Gelenken  vorfinden,  bei  denen 
man  kleine  Gichtmassen  in  die  Substanz  des  Knorpels  einge- 
sprengt findet,  und  die  nur  auf  mechanischem  Wege,  aus  Nie- 
derschlägen auf  der  Oberfläche,  in  die  Substanz  hineingedrängt 
zu  sein  scheinen,  werden  bei  der  Darstellung  der  Gicht  ab- 
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lagerungein  in  und  um  die  Gelenke  eine  nähere  Erörte- 
rung finden. 

Der  Einfluss,  welchen  Afterbildungen,  z.  B.  ein  von  den 
Gelenkenden  der  Knochen  ausgehender  Krebs,  auf  den  Gelenk- 
knorpel haben,  scheint  nur  von  sehr  untergeordneter  Bedeutung 
zu  sein,  indem  man  in  solchen  Fällen  den  Knorpel  Überzug 
ganz  unverändert  sehr  lange  Widerstand  leisten  sieht,  bis  ei 
dem  Drucke  der  andrängenden  Krebsmassen  nicht  länger  wi- 
derstehen kann,  und  endlich  zu  Grunde  geht. 


Veränderungen  der  faserknorpligen  Gelenkver- 
bindungen. 

Die  Verbindungen  der  Wirbelkörper,  die  Kreuz-Darm- 
beinfugen und  die  Schambeinfuge,  welche  ihrer  normalen  Struktur 
nach  einander  ähnlich  sind,  sind  es  auch  in  ihren  Erkrankun- 
gen, mit  dem  Unterschiede,  dass  die  einzelnen  Erkrankungen 
nicht  gleich  häufig  an  allen  drei  Vorkommen 

Hypertrophie  und  Atrophie  findet  sich  besonders  an 
den  Intervertebralscheiben  bei  höheren  Graden  der  Skoliose 
vor,  indem  die  erstere  stets  an  der  Convexität  der  Krümmung 
vorkommt,  letztere  an  der  Concavität,  während  auch  gleich- 
zeitig theilweise  oder  gänzliche  Verschmelzung  der  mit  einan- 
der in  Berührung  gekommenen  Wirbelkörper  eintreten  kann. 

Ein  der  fibrösen  Entartung  der  Gelenkknorpel  ent- 
sprechender Prozess  kommt  mitunter  in  der  Kreuz-Darmbein- 
fuge vor,  wobei  sich  diese  sehr  leicht  von  einander  trennen  lässt, 
während  der  Faserknorpel  sehr  grosse,  verlängerte  Zellen  ent- 
hält, die  mit  anderen,  granulären  gefüllt  sind;  auch  enthalten 
die  ersteren  bisweilen  kleine  Stellen  von  Granulis,  welche  die 
ursprüngliche  Lage  der  darin  enthaltenen  Zellen  oder  Kerne 
andeuten.  Die  meisten  derselben  liegen  in  Haufen  und  stehen 
vertikal  zu  der  Oberfläche  des  Knochens;  sic  sind  in  einer 
unbestimmt  fibrösen  Intercellularsubstanz , welche  sehr  durch- 
sichtig ist,  befindlich. ') 

Die  faserknorpligen  Gelenkverbindungen  sind  auch,  im 
Gegensätze  zu  den  Gelenkknorpeln,  einer  Entzündung  fähig, 
welche  namentlich  in  den  Becken-Symphysen  bei  Puerpe- 


*)  Redfern  1.  c.  p.  34. 
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ral-Erkrankungen  mit  Eiter-  oder  Jauchebildung,  und  selbst 
mit  Erkrankung  der  benachbarten  Knochen,  sehr  viel  seltener 
aber,  primär  wenigstens,  in  den  Inter  vertebralscheiben 
mit  Eiterbildung  verbunden  vorkommt.  Jedoch  ist  auch  diese 
zuletzt  angegebene  Erkrankung  primär  beobachtet,  während 
sie  secundär,  durch  eine  Entzündung,  die  von  den  Knochen  aus 
sich  auf  die  dazwischen  gelegene  Intervertebralsubstanz  fort- 
pflanzt, und  sehr  bald  eine  Zerstörung  derselben  herbeiführt, 
äusserst  häufig  gefunden  wird. 

Eine  vollständige  Verknöchern  n g j ener  V erbindungen 
ist  Verhältnis smässig  sehr  selten,  obgleich  dieselben  schon  im 
normalen  Zustande  in  sofern  Neigung  dazu  zeigen,  als  oft 
schon  im  kaum  ausgewachsenen  Zustande  Verknöcherungen 
der  dem  Knochen  zunächst  gelegenen  Knorpelzellen  Vorkom- 
men. Wenn  daher  in  seltenen  Fällen  eine  vollständige  Ver- 
knöcherung eintritt,  geht  sie  von  den  Knochenlamellen  aus, 
mit  Verdrängung  der  eigentlichen  Fasersubstanz.  A)  Eine  Ver- 
schmelzung der  Wirbelkörper  tritt  in  dieser  Weise  bei  höheren 
Graden  der  Skoliose,  wie  bei  diesen  näher  zu  erwähnen  ist, 
bisweilen  an  der  concaven  Seite  der  Krümmung  auf.  — Un- 
gleich viel  häufiger  wird  an  allen  den  genannten  faserknorp- 
ligen Gelenkverbindungen  eine  Unbeweglichkeit  durch  äussere 
Ueberlagerung  von  Knochenbrücken  hervorgebracht,  die  sich 
indessen  auch  mit  Verknöcherungen  der  Gelenkverbindungen 
selbst  combiniren  können. 

Uebrigens  besitzen  die  faserknorpligen  Massen  eine  grosse 
Widerstandsfähigkeit,  wie  man  an  den  Intervertebralschei- 
ben, wenigstens  bei  Aftergebilden,  z.  B.  Krebs  und  bei  Aneu- 
rysmen der  Aorta  beobachtet. 

An  die  faserknorpligen  Gelenkverbindungen  schliessen  sich 
die  fast  nur  aus  Fasergewebe  bestehenden  Knorpellippen 
der  Gelenkhöhlen  und  die  Interarticularknorpel  (des  Kie- 
fer-, Stern  o - Clavicular - und  Handgelenkes  und  die  Semilu- 
narknorpel des  Kniegelenkes)  an.  Dieselben  zeigen  zum  Thcil 
der  Zerfaserung  des  Gelenkknorpels  ganz  analoge  Verände- 
rungen, indem  man  z.  B.  die  scharfen  Bänder  der  Semilunar- 
knorpel ganz  unter  denselben  Umständen,  wie  die  Gelenk- 
knorpel (ohne  dass  im  Leben  irgend  welche  erhebliche  Sym- 
ptome zu  bemerken  sind)  ausgefasert  findet,  während  sie  in 


J)  II.  Meyer  in  Müllers  Archiv.  1819.  S.  350  und  Kölliker  1.  c.  S.  310. 
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ihrer  mikroskopischen  Strukturveränderungen  zeigen,  die  denen 
des  wahren  Knorpels  durchaus  ähnlich  sind.  — Die  Knor- 
pellippen der  Gelenkhöhlen  findet  man  bisweilen  verknöchert, 
d.  h.  es  sind  Knochenmassen  an  ihrer  Stelle  und  über  die 
Höhe  derselben  hinaus  vorhanden,  welche  den  Rand  der  Ge- 
lenkhöhle beträchtlich  erhöhen.  Mit  Genauigkeit  anzugeben, 
wie  dieser  Process  vor  sieh  geht,  bin  ich  nicht  im  Stande. 
Ebensowenig  kann  ich  über  etwaige,  an  den  Interarticular- 
knorpeln  des  Kiefer-,  Sterno  - Clavicular  - und  Handgelenkes 
vorkommende  Veränderungen  etwas  anführen. 


Veränderungen  der  Synovialhaut. 

Die,  wie  bekannt,  äusserst  gefässreiche  Synovialhaut  spielt 
bei  allen  an  den  Gelenken  vorkommenden  Erkrankungen 
eine  Hauptrolle,  und  sind  demnach  ihre  Erkrankungen  auch 
für  die  ihr  benachbarten  Gewebe  von  der  grössten  Bedeutung. 
Dieselbe,  so  wie  die  Gelenkenden  der  Knochen  sind  fast  die 
einzigen  Quellen  der  entzündlichen  Erkrankungen  der  Ge- 
lenke, und  häufig  genug  findet  man  in  einem  gegebenen  Falle 
die  beiderlei  Erkrankungen  vereinigt  vor.  — Hauptsächlich 
zur  Ergänzung  der  Sections-Ergebnisse  bei  Menschen,  und 
um  zu  zeigen,  dass  die  Veränderungen,  wie  sie  durch  direkte, 
auf  die  Synovialhaut  einwirkende  Reize  hervorgebracht  wer- 
den, von  ganz  ähnlicher  Art  sind,  wie  die  aus  inneren  Ur- 
sachen entstandenen,  will  ich  zuvörderst,  ehe  ich  zur  Schil- 
derung der  einzelnen  Erkrankungen  übergehe,  die  Ergebnisse 
von  Experimenten,  die  an  Thieren  gemacht  wurden,  anführen. 

I.  Experimentelles. 

Künstlich  durch  reizende  Injcctionen  hervorge- 
brachte Entzündung  der  Synovialhaut.  H.  Bouley  l) 
machte  Versuche  bei  Thieren  mit  Jod-Injectionen  2)  in  ver- 
schiedene Gelenke  und  Sehnenscheiden  (die  Sehnenscheiden 

’)  H.  Bouley  in  Recueil  de  Mcdec.  veterin.  prat.  T.  XXIV.  1847.  p.  1. 

')  Von  einer  durch  kalte  Auflösung  von  I Theil  Jod  in  12  Theilcn  Alkohol  von 
86"  bereiteten  Tinktur  ein  Theil  mit  3 Gewichtsthcilen  Wasser  verdünnt,  und 
der  sich  bildende  Niederschlag  von  ausgeschiedenem  Jod  durch  Umschütteln 
in  der  Flüssigkeit  suspendirt. 

0 u r 1 1 , Gcleiikkrnnkhoilen.  ^ 
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des  Carpus  und  Tarsus,  das  Sprunggelenk,  das  Gelenk  zwischen 
Radius  und  Carpus),  und  gelangte  dabei  zu  folgenden  Resul- 
taten: Die  Texturveränderungen,  die  dadurch  hervorgebracht 
werden,  lassen  sieh  in  zwei  Katcgorieen  theilen,  je  nachdem 
die  Entzündung  gemässigt  bleibt  (und  folglich  therapeutisch 
zu  benutzen  ist),  oder  diese  Grenzen  überschreitet,  und  ein 
eitriges  Exsudat  bildet.  In  dem  ersten  Falle  beobachtet  man 
nach  2-1  Stunden  folgende  Veränderungen : Man  findet  eine 

sehr  lebhafte  und  schöne  Injection  des  ganzen  Gefässnetzes, 
welches  nach  aussen  von  der  Synovialhaut  liegt;  die  Entzün- 
dung ist  besonders  an  den  Stellen  ausgeprägt,  wo  sich  die 
Zotten  und  die  Fettmassen  finden,  und  wo  das  die  Membran 
bekleidende  Bindegewebe  schlaff  und  reichlich  vorhanden  ist. 
Sie  nimmt  an  Intensität  ab,  in  dem  Maasse,  als  dieses  Gewebe 
straffer  wird;  ihre  Spuren  sind  fast  gleich  Null,  an  den  Stellen, 
wo  der  Zusammenhang  der  Membran  mit  den  darunterliegen- 
den Theilen  sehr  inniger  Natur  ist.  — Die  freie  Fläche  der 
Synovialhaut  zeigt  an  den  Stellen,  wo  die  darunter  liegende 
Vascularität  am  meisten  entwickelt  ist,  theilweise  grauliche 
Schichten,  analog  der  plastischen  Ausschwitzung  auf  der  Ober- 
fläche der  Wunden,  vor  der  Bildung  der  Granulationen,  tlicil- 
weise  Pseudomembranen,  die  bald  dünn  und  durchsichtig, 
bald  dick  und  von  einer  reichlichen  Menge  Serum  infiltrirt 
sind;  die  einen  liegen  auf  der  Oberfläche  der  Membran  mit 
ihrer  tiefen  Schicht  adhärent,  und  mit  ihrer  entgegengesetzten, 
in  das  Innere  der  Gelenkhöhlc  hineinsehenden  Fläche  frei  (sie 
bilden  sich  an  den  Stellen,  wo  die  meiste  Reibung  stattfindet); 
die  andern  finden  sich  in  den  Ausbuchtungen  des  Gelenkes, 
den  Falten  der  Synovialhaut,  die  am  meisten  von  dem  Mittel- 
punkte der  Bewegung  entfernt  sind,  und  vermitteln  Adhäsionen 
durch  ihre  beiden  Flächen  mit  den  Wänden  der  Synovialhaut, 
die  sie  mit  einander  verkleben.  Endlich  findet  man  häufig  in 
dem  Synovialsacke  selbst  freie,  pseudomembranöse  Flocken,  die 
in  der  Flüssigkeit,  mit  welcher  der  Sack  angefüllt  ist,  schwim- 
men, und  die  bald  dunkelroth,  wie  Weinhefen,  bald  gelblich- 
weiss,  wie  ausgewaschener  Faserstoff,  sind,  und  sich  analog 
den  Pseudomembranen,  welche  sich  in  den  grossen  serösen 
Höhlen,  bei  Entzündung  derselben,  schwimmend  vorfinden, 
verhalten.  — Das  Bindegewebe,  welches  das  Gelenk  oder 
die  Sehnenscheide  umgiebt,  ist  mit  einer  gallertartigen,  citro- 
nengclben,  sehr  reichlichen,  serösen  Flüssigkeit  infiltrirt,  welche 
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sich  1 läufig"  auf  eine  weite  Strecke  zwischen  die  Interstitiell 
der  Sehnen  und  Muskeln  erstreckt.  — Die  Flüssigkeit;  welche 
die  Synovialhaut  enthält;  hat  eine  dunkelröthliche;  gelbe  Farbe, 
ist  durch  die  Gegenwart  der  Flocken,  welche  sie  suspendirt 
erhält,  dick,  übrigens  zeigt  sich  keine  Spur  von  Jod  darin. 

Ich  lasse  liier  ausserdem  noch  einige  specielle  Experi. 
mente  mit  imtirenden  Injectionen  in  theils  ganz  gesunde,  theils 
schon  mit  chronischer  Entzündung  der  Synovialhaut  (Hydar- 
throse)  behaftete  Sprunggelenke  von  Pferden  folgen,  welche 
zugleich  als  Beispiele  für  die  Entzündung  der  Synovialhaut 
jenes  Gelenkes  bei  Thieren  dienen  mögen. 

1.  Hey1)  machte  eine  Inj  ec  t io  n vo  n J od-Ti  n c t u r in  ein  gesundes 
Sprunggelenk;  Bildung  einer  Hy  dar  tli  rose.  Nach  ungefähr  16  Tagen 

fand  sich  die  Haut  fest  mit  den  darunter  liegenden  Geweben  verbunden,  dabei  eine 
geheilte  Narbe,  von  dem  Einstiche  des  Trokars  herrührend.  Das  indurirte  Binde- 
gewebe bildete  eine  weiss- gelbliche  Schicht  um  das  Gelenk  herum;  eine  der  bei 
der  Injection  gemachten  Stichwunde  entsprechende  Ecchymosc  wurde  durch  schwarzes 
Blut  hervorgebracht.  Die  Ligamente  boten  nichts  Besonderes  dar.  Die  fibröse 
Haut,  welche  die  ITngebung  des  Gelenkes  bekleidet,  war  verdickt;  die  Synovialhaut 
zeigte  aut  ihrer  freien  Fläche  eine  dunkelgelbe,  rothpunktirte  Pseudomembran.  Die 
Synovia  war  von  dunklerer  Färbung,  als  gewöhnlich,  leicht  in’s  Rothe  spielend.  An 
den  Knochenoberflächen  fand  sich  nichts  Besonderes  vor;  der  Gelenkknorpel  war 
mit  röthlichen  Punkten,  besonders  in  der  Mitte  des  Gelenkes,  besetzt 

'£•  Derselbe  *)  iand  nach  einer  Injection  von  Jod-Tinctur  in  ein  gesun- 
des Sprunggelenk,  der  eine  eitrige  Gelenkentzündung  folgte,  nach  6 Wochen 
das  Volum  des  erkrankten  Sprunggelenkes  doppelt  so  gross,  als  das  der  anderen 
Seite;  durch  die  verdickte  Haut  gingen  zwei  Fistelöfinungen,  von  denen  die  eine, 
durch  den  Trokar  hervorgebracht,  fast  vernarbt  war,  während  die  andere  Eiter  ent- 
leerte. Die  Haut  fand  sicli  mit  den  benachbarten  Geweben  durch  eine  speckige 
Masse,  welche  sich  um  das  farsalgelenk  herum  erstreckte,  sehr  adhärent.  Die 
Muskeln  des  Lnteischenkels  waren  blass,  atrophisch,  mit  Serum  infiltrirt,  besonders 
nach  den  Sehnenscheiden  hin;  die  Sehnen  hatten  ihre  normale  Consistenz  beibe- 
halton.  Die  l aset n des  Kapselbandes  des  Sprunggelenkes  waren  mit  Serum  infil- 
ttiit.  Im  Innein  fand  sich  keine  Synovia  mehr,  sic  war  durch  eine  eitrige,  rothe 
Flüssigkeit  ersetzt.  Die  Knorpel  Überzüge  fehlten  gänzlich,  die  Knochenoberflächen 
waten  blossgelegt  und  von  graulich-gelber  Farbe.  An  einigen  Stellen,  besonders 
denen,  die  am  meisten  hervorsprangen,  bemerkte  man  röthliche , sehr  dünne  Fila- 
mente,, welche  kleine,  leicht  wegzunehmende  Schichten  bildeten. 

3.  Derselbe  !)  fand  bei  einem  Pferde,  bei  dem  wegen  Hydarthrose 
der  Spru ngge lenke  Injectionen  von  Jod-Tinctur  gemacht  worden  waren,  in  deren 
Folge  eine  eitrige  Gelenkentzündung  aufgetreten  war,  im  linken  Sprunggelenke 
eine  grosse  Menge  Eiter,  vermischt  mit  veränderter,  blutiger  Synovia.  Die  Syno- 


')  Hey  in  Journ.  de  Medcc.  veterin. 
) L.  c.  p.  1311. 

’)  L.  c.  p.  | 30. 


public  ä l’ecolc  de  Lyon.  T.  III.  1817.  p.  128. 
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Tialhant  zeigte  eine  safranfarbene  Röllmng;.  von  ihrer  Oberfläche  erhoben  sieh  or 
ganisirtc  Filamente,  während  eine  Art  von  Pseudomcmbran  in  dein  Eiter  schwamm. 
Oer  Gelenkknorpel  zeigte  anl  seiner  Oberfläche  noch  eine  normale  Politur,  während 
der  Grund  desselben  von  bräunlicher  Farbe  war,  hervorgebracht  durch  die  lujectiou 
des  Knochens,  welchen  er  bedeckte.  Auf  der  Höhe  einer  jeden  der  convexen  Leisten 
des  Astragalus  fand  sich  ein  Sab  stanz  Verlust  des  Knorpels,  der  einem  ähnlichen 
auf  der  Troehlea  des  unteren  Endes  der  Tibia  entsprach.  Das  Gelenk  zwischen 
Tarsus  und  Metatarsus  zeigte  um  das  mittlere  Ligament  des  Os  naviculare  und 
cuneiforme  I.  [grosses  und  kleines  Kahnbein]  einen  Substanzverlust,  der  von  einer 
Art  von  Hof  umgeben  war.  — Im  rechten  Sprunggelenke  war  die  Synovialhaul 
bräunlich,  jedoch  weniger  verändert;  die  Synovia  war  von  dunkler  Färbung,  ohne 
Eiter  zu  enthalten.  Der  Gelenkknorpet  zeigte  keine  so  vorgerückten  Spuren  von 
Zerstörung;  er  hatte  an  einigen  Stellen  des  Astragalus  und  der  Tibia  eine  dunkel- 
rot hc  Farbe,  ähnlich  der  einer  Ecchymose. 

4.  Bouley  ')  fand  bei  einem  Pferde,  bei  welchem  wegen  einer  bedeutenden 
Hydrarthrosc  des  linken  Sprunggelenkes  eine  .lod-Injcction  gemacht  wor- 
den, nachdem  aus  dem  Gelenke  ä Decilitrcs  [nicht  ganz  '/  Quart]  Flüssigkeit  entleert 
waren,  und  das  12  Tage  später  starb,  ausser  zwei  ulcerirten  OclTnungen  am  inneren 
und  oberen  Theilc  des  Gelenkes,  die  sich  während  des  Lebens  gebildet,  und  eine 
immer  schlechter  werdende,  zuletzt  ichoröse  Flüssigkeit  entleert  hatten,  das  snb- 
cutanc  Bindegewebe  indnrirt,  und  mit  Serum  infiltrirt.  Dieses  verdickte  Gewebe 
bildete  an  der  Sehnenscheide  des  Tarsus  eine  mehrere  Ccntimetcr  dicke  Schale, 
mit  welcher  die  normale  fibröse  Umhüllung  der  Scheide  innig  verschmolzen  war, 
und  eine  homogene  Masse  darstellte.  — Die  Synovialhaut,  welche  das  Innere  der 
Sehnenscheide  des  Tarsus  auskleidet,  war  durch  die  Entzündung  vollständig  ver- 
ändert; sie  war  durch  eine  seröse  und  blutige  Infiltration  verdickt,  von  war- 
zigem Aussehen,  ganz  ähnlich  dem  einer  eiternden  Wunde  nach  24 — 30  Stunden 
dauernder  Entzündung.  Die  erhabenen  Wärzchen  auf  ihrer  Oberfläche  schienen 
mir,  wie  bei  den  eiternden  Wunden,  Granulationen  zu  sein.  Der  Zusammenhang 
dieser  Membran  mit  dem  indurirten  Gewebe,  welches  sic  äusscrlich  umgab,  war 
sehr  innig.  Im  Innern  der  Sehnenscheide  fand  sich  eine  weisse,  gelbliche,  er- 
weichte Masse,  die  nur  aus  albuminösen  (?)  Flocken,  welche  durch  den  Alkohol 
der  Tinctur  coagulirt  waren  (?),  zu  bestehen  schien.  Man  fand  auch  zwischen  die- 
sen Coagulis  gangränöse  Stellen  von  äusserst  üblem  Gerüche.  — Die  Sehnenscheide 
war  beträchtlich  verlängert,  und  um  28  Ccntimetcr  länger,  als  die  der  gesunden 
Seite.  Zwischen  der  Sehnenscheide  des  Tarsus  und  dem  Gelenke  fand  sich  eine 
Communicationsöffnung  von  ungefähr  4 Centimeter  Durchmesser;  sic  war  von  einer 
Art  von  verdünntem  Saume,  der  schon  lange  bestand,  begrenzt.  — Im  Innern  des 
Gelenkes  hatte  die  Synovialhaut  dasselbe  Aussehen  wie  die  der  Sehnenscheide  des 
Tarsus;  die  Synovialfranzcn  unterhalb  der  Troehlea  waren  beträchtlich  hypertro- 
phisch. Von  den  Gelenkflächen  zeigte  der  Knorpel  der  Tibia  eine  gelbliche  Fär- 
bung; seine  Politur  war  beträchtlich  vermindert;  stellenweise  fand  sich  eine  solche 
Verdünnung  vor,  dass  man  durch  den  Knorpel  hindurch  die  Verzweigungen  der 
Capillargefässe  des  Knochens  sehen  konnte;  der  Rand  der  Gelenkfläche  zeigte  einen 
lebhaft  rothen  Hof.  Auf  dem  mittleren  Vorsprunge  der  Gelenkfläche  war  die  Knor- 
pelschicht gänzlich  verschwunden;  der  Knochen  schien  erweicht,  und  war  leicht 


’)  L.  c.  p.  32. 
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mit  der  Spitze  dss  Scalpells  cinztuliiicken,  und  zu  schneiden,  Die  OlKTfiäche  der 
Troclilca  hatte  im  Allgemeinen  dasselbe  Aussehen  und  dieselbe  Färbung  wie  die  der 
Tibia.  Der  Hand  der  Gelenklläche  seihst  war  von  einem  rothen  Hofe,  der  sieh 
nach  unten  weiter  erstreckte,  und  eine  diffuse,  ebenso  gefärbte  Fläche  von  unge- 
fähr 2 3 Cent  briet  er  bildete,  umgeben.  Diese  Färbung  des  Knorpels  war  aber 

ganz  oberllächlkh,  und  darunter  hatte  er  wieder  seine  gelbe  Farbe.  ln  der  Mitte 
der  Trochle-a  war  der  Knorpel  absorbivt,  und  das  Jvnochcngcwobe  schien  dieselbe 
Erweichung,  wie  auf  dem  mittleren  Vorprungc  der  unteren  Fläche  der  Tibia  erlitten 
zu  haben.  Die  Entzündung  hatte  sich  auf  die  Ligamente,  welche  die  Tarsul- 
knochen mit  einander  verbinden,  fortgepflanzt;  denn  mehrere  derselben  waren 
erweicht. 


Nachstdem  ist  eine  Keilte  von  Experimenten,  in  forcirten 


Injectionen  in  die  Gelenke  menschlicher  Cadaver, 
znm  Tlieil  mit  einer  festwerdenden  Masse,  bestehend,  zu  er- 
wähnen, welche  von  Bonnet1)  unternommen  wurden,  um  die 
Form-  und  StcIIungs  * Veränderungen  zu  studiren,  welche  die 
Gelenke  hei  einer  beträchtlichen  Anfüllung  mit  Flüssigkeit 
erleiden,  und  zu  ermitteln,  welche  die  schwächsten  Stellen 
der  Gelenkkapseln  sind,  an  denen  eine  Ruptur  oder  Perfora- 
tion derselben,  hei  eitrigem  Inhalte  der  Gelenkhöhle,  stattfinden 
könne.  Er  fand  dabei  Folgendes: 

1)  Die  gewaltsame  Anfüllung  eines  Gelenkes  mit  einer 
Flüssigkeit  gieht  den  dasselbe  bildenden  Knochen  eine  Stellung 
zu  einander,  welche  immer  dieselbe  ist,  wie  auch  vor  der  In- 
jection  die  Stellung  der  Glieder  gewesen  sein  mag,  und  sie 
ist  diejenige,  in  welcher  die  Gelenkhöhle  am  geräumigsten  ist. 
So  nimmt  das  Kniegelenk  eine  fleetirte  Stellung  mit  einem 
stumpfen,  sich  dem  rechten  nähernden  Winkel  an;  das  Hüft- 
gelenk eine  etwa  60°  zur  vorderen  Bauchwand  fleetirte,  zu- 
gleich ahducirte  und  nach  aussen  rotirte  Stellung;  im  Sclml- 
tergelenke  findet  sich  der  Arm  unter  einem  Winkel  von  un- 
gefähr 35°  abdueirt  und  etwas  nach  vorne  gewendet.  Das 


Ellenbogengelenk  ist  fast  unter  einem  rechten  Winkel  flcctirt 
und  in  einer  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination. 
Das  Handgelenk  bleibt  in  gerader  Stellung;  die  Injections- 
massc  bildet  sich  constant  zwischen  den  entsprechenden  Ge- 
lcnkfläehen  des  Radius  und  der  ersten  Reihe  der  Carpal 
knoclicn,  so  wie  zwischen  den  einander  zugewendeten  unteren 
Gclenkflächen  des  Radius  und  der  Ulna,  aber  nie  zwischen 
dem  unteren  Ende  der  Ulna  und  der  entsprechenden  Fläche 


')  A.  Bonn  et,  Traite  des  Maladics  des  Articulations  accompagne  d’nn  Atlas  d< 
16  pl.  Paris  1845.  2 Voll.  8.  Atlas  fol.  T.  I.  p.  50. 
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des  Carpus,  so  dass  dadurch  bewiesen  wird,  dass  dieses  Ge- 
lenk  und  das  zwischen  lladius  und  Carjnis  nicht  mit  einander 
communiciren.  Das  Fussgclenk  nimmt  eine  extendirte  Stel- 
lung an,  in  einem  sich  dem  rechten  nähernden  stumpfen  Win- 
kel. — 2)  Die  einander  berührenden  Gelcnkflächen  werden 
von  einander  durch  Zwischenlagerung  der  Flüssigkeit  entfernt. — 
3)  Die  durch  eine  solche  Injection  ausgedehnte  Gelenkkapsel 
nimmt  eine  kuglige  und  viellappige  Form,  abhängig  von  der 
verschiedenartigen  Ausdehnung  der  verschiedenen  Theile  der- 
selben, an.  — • Ein  zu  beträchtlicher  Druck  auf  die  Wände  eines 
so  angefüllten  Gelenkes  (z.  B.  bei  der  Extension  oder  Flexion) 
kann  eine  Ruptur  der  Synovialhaut  und  der  fibrösen  Kapsel 
hervorbringen  an  den  Stellen,  wo  sie  am  dünnsten  sind,  und 
nicht  durch  benachbarte  fibröse  Gewebe  verstärkt  werden.  '). 
5)  Die  in  Folge  einer  solchen  Ruptur  aus  dem  Gelenke  aus- 
getretene Flüssigkeit  verbreitet  sich  dahin  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes,  avo  sic  auf  den  geringsten  Widerstand  in  ihrem 
Verlaufe  stösst. 


II.  Acute  Entzündung  der  Synovialliaut. 

Eine  genügende  Darstellung  aller  bei  der  Entzündung  der 
Synovialhaut  vor  sich  gehenden  Veränderungen,  von  ihrem 
ersten  Beginne  an,  kann  nur  mit  Zuhülfenahme  der  Resultate, 
welche  Experimente  an  Thieren  ergeben,  versucht  werden. 
In  dieser  Beziehung  sind  von  Eichet2)  Experimente  an  Hun- 
den ( mittelst  Injectionen  von  reizenden  Flüssigkeiten  in  die 
Gelenke)  gemacht  worden,  und  ich  benutze  daher  seine  Re- 
sultate, so  wie  die  der  Untersuchungen  von  Lebert  3),  welcher 

*)  Am  Kniegelenke  findet  eine  solche  Ruptur  gewöhnlich  vorne,  an  der  blin- 
den Endigung  der  Synovialhaut  da,  wo  sie  sich  vom  Oberschenkelbein  auf 
den  M.  triccps  hinüberschlägt,  und  hinten  auf  den  Seiten  der  Verlängerung, 
welche  sic  zu  dem  M.  poplitaeus  schickt,  statt.  Am  Hüftgelenke  kommt 
eine  solche  Ruptur  in  der  Höhe  der  Jncisnra  acetabuli  oder  nach  vorne  von 
dem  kleinen  Trochanter  vor.  Im  Sch  ult  er  ge  lenke  wird  die  Ruptur  ge- 
wöhnlich in  der  Scheide  der  Sehne  des  Caput  longum  M.  bicipitis  und  des 
M.  subscapularis  beobachtet;  im  El  len  ho  gen  gelenke  gewöhnlich  nach  hinten 
unter  dem  M.  triccps  und  nach  vorne  in  der  Höhe  der  Fossa  intercondvloidea 
anterior.  Im  Fussgclcnkc  kann  die  Ruptur  nach  hinten  und  vorne  statt- 
finden, da  wo  die  vordem  und  hintern  Ligamente  zwischen  Tibia  und  Astra- 
galus den  geringsten  Widerstand  darbicten. 

*)  Riebet  in  Annalcs  de  la  Chirurg.  Franc,  et  etrang.  T.  XL  1844.  p 5,  12t) 
(Auszug  in  Schmidt’s  lalirbb.  f.  d.  ges.  in-  u.  ausl.  Medizin.  Rd.  17.  1845.  S.211). 

3)  H.  Lebert,  Traite  pratique  des  Maladics  scrofulcuscs  et  tubcrculeuscs. 
Paris  18-49.  8. 
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hinsiclitlicli  des  experimentellen  Tlieiles  ganz  dieselben  Ansich- 
ten, wie  der  Erstere  hat. 

Die  ersten  Anfänge  der  Entzündung  bestehen  in  einer 
lebhaften  Gefässinjection;  der  Epithelial  Überzug  stösst  sieh  ab, 
die  Membran  verliert  ihren  Glanz,  wird  uneben,  körnig,  sam- 
metartig; bald  wird  ihre  Rauhigkeit  noch  vermehrt;  sic  be- 
deckt sich  mit  einer  Menge  kleiner,  äusserst  gefässreieher 
Vorsprünge  von  \ — P"  Breite  und  { — ^ Höhe,  ohne  Zweifel 
den  anschwellenden  und  an  Masse  zunehmenden  Zotten  der 
Synovialhaiit;  stellenweise  bemerkt  man  selbst  Ecehymosen  in 
ihrer  Substanz.  Die  Anfangs  genau  an  der  Grenze  des  Gelenk- 
knorpcls  abselmeidende  Injection  der  Synovialhaut  überschreitet 
bald  dieselbe,  und  es  findet  sieh  dann  ein  sehr  schön  injicirter 
Gefässkranz  vor,  der  die  ganze  Peripherie  des  durch  seinen  un- 
veränderten, weissen  Glanz  stark  contrastirenden  Gelenkknor- 
pels  umgiebt,  und  sieh  noch  1 — auf  denselben  erstreckt. 
Je  mehr  die  Synovialhaut  durch  Verdickung  des  fibrösen  Ge- 
webes und  Infiltration  mit  Serum  an  Dicke  zunimmt , desto 
mehr  wird  auch  der  erwähnte  Gefässkranz  wulstig,  und  über- 
ragt den  Gelenkknorpel  um  ein  Beträchtliches , während  an 
mehreren  Stellen  der  Oberfläche  der  Synovialhaut  durch  Ver- 
grösserung  der  angegebenen  kleinen  Vorsprünge  polypenartige 
Verlängerungen , bis  zu  2 V"  Länge,  sieh  bilden.  Gleichzeitig 
verdickt  sich  die  Synovialhaut  auf  ihrer  äusseren  Fläche,  und 
ein  fibro-plastisches  Gewebe  entwickelt  sich  daselbst  mehr  und 
mehr.  — Die  Synovia,  klebrig  und  fast  durchsichtig  im  Nor- 
malzustände, verändert  frühzeitig  ihr  Aussehen;  sie  wird  vom 
Beginne  an  trübe,  findet  sieh  oft  mit  röthlichem  Serum  und 
mit  Oeltröpfehen  vermischt,  bisweilen  beträchtlich  in  ihrer 
Quantität  vermehrt.  Die  von  den  meisten  Schriftstellern 
als  für  den  ersten  Zeitraum  der  acuten  Entzündung  charak- 
teristisch angenommene  Trockenheit  konnte  Riehe t nicht 
finden,  und  bemerkt  noch,  dass  beim  Menschen  die  Syovialhaut 
an  Stelle  der  beschriebenen  serös -blutigen  eine  mehr  serös- 
eitrige  Flüssigkeit  absondert.  Ausser  dem  trüben,  weissgelb- 
lichen  Aussehen  der  Synovia  bemerkt  man  an  vielen  Stellen 
der  stark  inj  härten  inneren  Oberfläche  der  Synovialhaut  pseudo- 
membranöse Flocken:  diese  Pseudomembranen  vergrössern  und 
verdicken  sieh  durch  Ucbereinanderlegung  mehrerer  Schichten, 
finden  sieh  auch  als  Flocken  in  der  mittlerweile  reichlich  an- 
gesammelten Flüssigkeit  schwimmend  vor,  und  werden  ausser- 
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dem  aut  der  Oberfläche  der  Gelenkknorpel  aufsitzend  gefunden, 
haben  aber  dabei  nur  die  Bedeutung  secundärer  Niederschläge 
aus  der  Flüssigkeit,  indem  eine  Exsudation  auf  jenen  Flächen, 
wegen  des  Gefassmangels  in  denselben,  nicht  möglich  ist.  Bei 
dem  in  der  Regel  schon  frühzeitigen  Auftreten  von  einem 
Exsudate,  welches  sich  in  Eiter  verwandelt,  der  mehr  oder 
weniger  mit  Synovia  und  serösem  Exsudate  vermischt  ist,  fin- 


den sich  die  Faserstoffmassen  bisweilen  von  Eiter  durchsetzt; 
ausserdem  enthält  die  Flüssigkeit  Klumpen  zusammenhaftender 
Eiterkörperchen  und  Elemente  von  Fett,  so  wie  auch  Blut- 
körperchen, welche  Lebert  bisweilen  in  reichlicher  Menge 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  vorfand,  ohne  dass  die 
Flüssigkeit  eine  röthliche  Färbung  hatte.  Auf  dieser  Stufe, 
bei  geringer  Verdickung  der  Synovialhaut,  aber  beträchtlicher 
Erweiterung  der  Gelenkhöhle , welche  entweder  nur  mit  einer 
mehr  oder  weniger  rötldich  gefärbten  Synovialflüssigkeit  oder 
Eiter  von  verschieden  nüancirtem  Aussehen  angefüllt  ist,  kann 
die  Entzündung  in  vielen  Fällen  stehen  bleiben,  und  es  lässt 
sich  dieser  Zustand  dann  als  einfache  acute  Entzündung 
der  Synovial  haut  bezeichnen.  Es  gehören  hierher  nament- 
lich fast  alle  Fälle  von  acutem  Gelenk-Rheumatismus,  die  Ge- 
lenkentzündung bei  Pyämie  u.  s.  w. , wie  diese  demnächst 
näher  anzugeben  sind.  Jedoch  lässt  sich,  da  hier,  wie  überall 
in  der  Natur,  Uebergänge  stattfinden,  nicht  unter  allen  Um- 
ständen eine  Grenze  zwischen  der  blossen  Entzündung  der 
Synovialhaut  und  dem  Uebergänge  der  entzündlichen  Erkran- 
kung auf  alle  oder  fast  alle  Bestandtheile  des  Gelenkes  ziehen. 
Wenn  dieser  letztere  Umstand  eintritt,  und  ausser  der  Syno- 
vialhaut auch  die  derselben  benachbarten  Gewebe,  namentlich 
aber  die  Gelenkenden  der  Knochen,  an  der  Entzündung  Th  eil 
nehmen,  geht  die  Synovialhaut  und  das  subsynoviale  Gewebe 
nach  Verlauf  einer  gewissen  Zeit  die  eigenthümliche,  als  fun- 
göse  oder  speckige  Entartung  bezeichnete,  und  in  der  Bil- 
dung einer  reichlichen  Menge  fibroplastischen  Gewebes 
bestehende  Veränderung  ein.  Von  der  Gruppirung  der  fibro- 
plastischen Elemente  sind  der  äussere  Anblick  und  die  vor- 
züglichsten physikalischen  Charaktere  dieses  Gewebes  abhängig. 
Sein  gewöhnlichstes  Aussehen  um  die  erkrankten  Gelenke 
herum  ist  hellgelb;  cs  hat  dann  eine  elastische  Consistenz, 
durch  Druck  wird  daraus  ein  gelblicher,  durchsichtiger  Saft 
entleert.  Mikroskopisch  findet  man  darin  eine  fibröse  Basis, 
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in  welcher  ein  aus  spindelförmigen  Körpern  zusammengesetz- 
tes Gewebe  mit  einem  mehr  fibrösen  abwechselt;  der  Satt 
zeigt  die  verschiedenen  fibroplastischen  Elemente  mit  Fett, 
in  flüssiger  oder  Bläschenform,  vermischt  Das  fibroplasti- 
sche  Gewebe  kann  aber  auch,  vermöge  einer  vollständige- 


ren, fibrösen  Umwandelung,  viel  weisser  werden;  es  kann 
anderseits  eine  rötblich -gelbe  oder  markirtcr  röthliche  oder 
selbst  rothc  Farbe,  wie  das  Muskelfleisch,  annehmen.  Die- 
ses verschiedene  Aussehen  hängt  wesentlich  von  der  grösse- 
ren oder  geringeren  Entwickelung  von  Blutgefässen  in  dem- 
selben ab,  und  entspricht  nicht  den  verschiedenen  Entwicke- 
lungsstadien der  fibroplastischen  Elemente  selbst.  Die  Fett- 
massen, welche  die  Gelenke  umgeben,  und  sieli  bisweilen  in 
ziemlicher  Quantität  selbst  auf  der  inneren  Fläche  der  Syno- 
vialhaut vorfinden,  werden  bisweilen  auch  der  Sitz  einer  fibro- 
plastischen  Infiltration  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  bei 
den  eben  angeführten  Geweben.  Dasselbe  gilt  von  den  fibrö- 
sen Ligamenten,  die  indessen,  bei  ihrer  grösseren  Gcfäss- 
armuth,  nicht  so  beträchtlich  wie  die  Synovialhaut  erkranken; 
selbst  das  subcutane  Bindegewebe  nimmt  mehr  oder 
weniger  an  der  Entartung  Theil,  so  dass  die  fungösen  Massen 
bisweilen  und  mehr  Dicke  erreichen.  — Der  häufigste  Aus- 
gangspunkt des  fungösen  Gewebes  ist  indessen  immer  die  Syno- 
vialhaut, mit  der  es  bisweilen  so  innige  Adhäsionen  eingeht, 
dass  diese  Membran  gar  nicht  mehr  erkennbar  ist;  durch  ver- 
ticale  Durchschnitte  aber  kann  man  sich  oft  überzeugen,  dass 
die  Synovialhaut  noch  vorhanden,  und  nur  leicht  verdickt  ist. 
Die  Hauptmasse  des  fungösen  Gewebes  gehört  dann  dem  da- 
runter liegenden  Gewebe  an.  Wenn  die  Erkrankung  sieh  zu- 
rückbildet,  verwandelt  sich  übrigens  das  fibroplastische  Gewebe 
nach  und  nach  in  ein  fibröses.  — Der  bei  bedeutender  fun- 
göscr  Entartung  der  Wciehtheile  eines  Gelenkes  meistens  in 
demselben  angesammelte  Eiter,  welcher  häufig  eine  jauchige 
Beschaffenheit,  in  Folge  der  in  der  Hegel  gleichzeitig  vorhan- 
denen Ulccration  der  knöchernen  Gelenkenden,  angenommen 
hat,  sucht  in  vielen  Fällen  sich  nach  aussen  zu  entleeren,  und 
bildet  dann  die  consecutivcn  Abscessc  in  der  Umgebung 
der  Gelenke,  während  die  mehr  oder  weniger  verdickten  Ge- 
lenkkapseln von  ulcerirten  Fistelgängen  durchbohrt  gefunden 
werden.  Ein  Weiteres  hierüber  sehe  man  in  dem  von  der 
Entzündung  der  Gelenke  handelnden  Abschnitte. 
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I i’otz  der  Verschiedenen  Ursachen,  Welche  Veranlassung 
55  n einer  acuten  Entzündung  der  Synovialhaut  geben  können, 
sind  die  Veränderungen,  die  sich  dabei  an  letzterer  vorfinden, 
stets  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  eine  Vergleichung  der 
weiter  unten  anzuführenden  speciellen  Scctions-Ergebnisse  zei- 
gen wird.  Während  in  manchen  Fällen  sich  mit  Bestimmtheit 
gar  keine  veranlassende  Ursache  nachweisen  lässt,  und  die  Er- 
krankung trotzdem  einen  rapiden  Verlauf  macht,  und  nicht 
selten,  mit  oder  ohne  die  Erscheinungen  von  Pyämie,  in  kur- 
zer Zeit  zum  Tode  fuhrt  (Vcrgl.  einige  derartige  Fälle  bei  der 
Entzündung  der  Synovialhaut  des  Hüftgelenkes),  liegt  in  an- 
deren eine  mehr  oder  minder  heftige  traumatische  Einwir- 
kung vor,  welche  von  denselben  Folgen  begleitet  sein  kann. 
Die  auf  die  letztgenannte  Weise  entstandenen  Entzündungen 
der  Synovialhaut  geben  deswegen,  weil  sie  häufig  die  Folge 
von  Fracturen,  die  sich  bis  in  das  Gelenk  oder  dessen  nächste 
Nachbarschaft  erstrecken,  oder  von  Luxationen  sind,  kein  so 
ungetrübtes  Bild  der  Entzündung,  zumal  da  sie  nicht  selten 
mit  einem  zu  der  entzündlichen  Erkrankung  in  keinen  wesent- 
lichen Beziehungen  stehenden,  Blutaustritte  in  die  Gelenk- 
höhle verbunden  sind,  welcher  alle  ihm  zukommenden  Meta- 
morphosen durchmacht,  und  daher  manche,  sonst  nicht  in  den 
Gelenken  vorkommende  Veränderungen  hervorbringt.  Bei 
acutem  Gelenk-Rheumatismus,  bei  der  auf  verschiedenem 
Wege  entstandenen  pyämischen  Gelenkentzündung  und 
den  noch  ziemlich  räthselhaften  Gelenkentzündungen  in 
Folge  von  Entzündung  und  Ausdehnung  der  Harn- 
röhre hingegen,  bei  welchen  meistentheils  mehrere  Gelenke 
gleichzeitig  erkrankt  sind,  sind  die  an  den  Gelenken,  und  na- 
mentlich ihrer  Synovialhaut  zu  beobachtenden  Veränderungen 
ganz  von  derselben  Art,  wie  bei  den  ohne  bekannte  Veran- 
lassung entstandenen  Entzündungen  der  Synovialhaut,  und  be- 
weisen demnach,  dass  die  acute  Entzündung  derselben,  mag 
sie  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  entstanden  sein , mit 
den  ihr  zukommenden  Verschiedenheiten,  stets  dieselbe  ist. 
Zum  Beweise  dafür,  und  als  Beispiele  der  aus  den  genannten 
Ursachen  hervorgehenden  acuten  Entzündungen  der  Synovial- 
haut, werde  ich  eine  Reihe  von  Fällen  anführen. 

A.  Bei  acut  cm  Ge  lenk- Rheumatismus , welcher 
meistens  mehrere  Gelenke  gleichzeitig  befallt,  findet  man  die 
acute  Entzündung  der  Synovialhaut  in  verschiedenen  Stadien 


Synovialhaut.  Acute  Entzündung  bei  acutem  Gelenk-lilieumatismus.  27 


mit  mehreren  Varietäten  vor.  Die  Menge  des  Exsudates  kann 
dabei  sehr  geringe  bei  bedeutender  Injection  der  Synovialhaut, 
sein  , oder  der  Inhalt  des  Gelenkes  ist  beträehtlieh  vermehrt  und 
besteht  aus  einer  röthlich  gefärbten,  mehr  oder  weniger  dicken, 
zum  Th  eil  ölartigen,  serösen  Flüssigkeit,  wie  sie  wohl  in  den 
meisten  leichteren  Fällen  vorkommt  (Beob.  2 — 6.),  oder  er 
wird  durch  reinen  oder  mit  serösem  Exsudate  vermischten 
Eiter  von  verschiedener  Beschaffenheit  gebildet  (Beob.  8 — 20.)  '). 
Dabei  finden  sich  natürlich  auch  Fascrstoffablagerungeli  vor, 
während  die  Gelenkknorpel  nur  in  wenigen  Fällen  erkrankt 
sind,  entsprechend  den  bereits  oben  beschriebenen  Verände- 
rungen derselben. 


Beobachtungen. 

1.  ?)  Bei  einem  37jährigen  Manne  fand  sich  im  rechten  Kniegelenke, 
welches  der  Hauptsitz  des  Rheumatismus  gewesen  war,  die  Kapsclmembran  verdickt, 
runzelig,  im  ganzen  Umfange  bis  nahe  an  die  Knorpel  gcröthet.  Die  Membran  war 
aufwärts  gedrängt,  so  dass  die  Ausdehnung  der  Höhle  zugenommen  hatte,  enthielt 
aber  keine  ausscrgcwöhnliche  Menge  Synovia. 

H.  Bencc  Jones  3)  fand  bei  einem  21jährigen  Mädchen,  welches  ungefähr 
am  ITtenTage  nach  dem  Befallen  von  acutem  Rheumatismus  starb,  dass  jedes 
Kniegelenk  mehr  als  eine  Drachme  trübes,  glutinöses  Serum  enthielt,  worin  viele 
Oeltröpfchen  und  Zellen  von  der  Grösse  der  Eiterkörperchen,  mit  deutlichen 
Kernen  von  grösserer  specif.  Schwere  als  der  albuminösen  Flüssigkeit,  sich  fanden. 
Es  waren  auch  einige  3 mal  so  grosse  Zellen,  welche  granuläre  Massen  und  Kerne 
enthielten,  vorhanden.  Im  oberen  Thcile  eines  jeden  Gelenkes  fand  sich  eine  dicke 
Fibrinschicht,  von  1A"  Breite  und  ungefähr  derselben  Länge,  deren  eine  bedeutend 
mit  Blut  gefärbt  war.  Nach  Entfernung  derselben  zeigte  sich  die  Synovialhaut  sehr 
rolh  und  gefässreieh , der  Knorpel  dagegen  weiss  und  glänzend.  — Eins  der  El- 
le n bogen  ge  1 e nk  c enthielt  eine  klare,  glutinöse  Synovia,  augenscheinlich  ohne 
Zellen  in  derselben. 

3.  Maclcod.4)  Bei  einem  30jährigen  Manne,  der  früher  an  wiederholten 
Anfällen  von  Rheumatismus  gelitten,  und  der  zuletzt  mehr  als  3 Monate  lang  erkrankt 
war,  fand  sich  die  Synovialhaut  des  linken  Kniegelenkes  mit  einer  dunkelge- 
färbten  Flüssigkeit  angefüllt.  Dieselbe  war  nicht  eitrig,  sondern  hatte  das  Ansehen 
einer  dicken,  mit  Blut  gefärbten  Synovia.  Die  Synovialhaut  war  überall  gcröthet, 
wie  von  jenem  Sccretc  gefärbt,  und  die  Gelenkknopel  hatten  das  Ansehen,  als 
wären  sic  in  derselben  Weise  gefärbt  worden.  Einige  kleine  Blutextravasate  be- 
fanden sich  in  dem  Zellgewebe  ausserhalb  des  Gelenkes. 


')  Vergl.  auch  Schultcrgclenk,  Entzündung  der  Synovialhaut.  Beob.  2. 

2)  Gottschalk,  Darstellung  der  rheumnt.  Krankhh.  auf  anatom.  Grundlage. 
Köln  1845.  8.  S.  97. 

3)  Bencc  Jones  in  London  Medical  Gazette.  Vol.  X.  1850.  p.  290,  auch  in 
Sir  Benj.  C.  Brodic,  Pathologieal  and  Surgical  Observotions  on  Diseases  of 
the  Joints.  5th  edit.  1850.  8.  p.  12. 

“)  Maclcod  in  London  Medical  Gazette.  New  Series.  Vol.  L 1838.  p.  281. 
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4«  hin  von  Rodet  an  Rönnet  ’)  mUgctlieilfer  Fall.  Bei  einer  52  jähr. 
I ran  landen  sieh  beide  Kniegelenke  mit  3 — 4 Esslöffel  voll  eines  durchsich- 
tigen Serums  angeliillt;  die  ganze  Synovialhaut  war  rotli,  ödematös,  und  mit  kleinen, 
stark  injicirten  !•  ranzen  besetzt.  Ihre  Gefässe  setzten  sich  auf  den  Umfang  der 
Knorpel  fort;  diese  waren  an  mehreren  Stellen  der  Gelenkflächen  des  Femur,  der 
Tibia  und  Patella  crodirt  und  rauh.  An  vielen  Stellen,  und  besonders  auf  dem 
letzteren  Knochen  waren  sie  sammetartig,  aus  0 — 7 Millimeter  langen,  biegsamen 
und  mehr  oder  weniger  von  einander  getrennten  Filamenten  gebildet.  Dieselben 
Veränderungen  fanden  sich  in  dem  linken  Ellenbogengelenke,  am  meisten 
war  die  Gclenkflächc  der  Ulna  afficirt.  ln  den  beiden  Fussgelenkcn,  und  dem 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Fus sw urz eilen o eben  und  den  beiden 
Hüftgelenken,  dem  rechten  (?)  Handgelenke  waren  keine  Veränderungen  der 
Knorpel  vorhanden;  die  Synovialhaut  allein  war  injieirt,  enthielt  etwas  Serum.  Die 
Schul tcrgelcnkc  und  das  rechte  (?)  Handgelenk  zeigten  keine  Veränderung.  In  keinem 
Gelenke  fand  sich  eine  Veränderung  der  fibrösen  Gewebe. 

5*  *)  80 j ähr.  Frau.  Die  Synovialhaut  des  rechten  Kniegelenkes  war  von 

unten  nach  oben  zu  einem  Sacke  ausgedehnt,  welcher  wenigstens  3"  über  die  Knie- 
scheibe nach  oben  sich  erstreckte.  Er  war  auf  den  Seiten  der  Gelenkrolle  fast 
zerstört;  über  dieser  Rolle  hatte  die  Synovialhaut  eine  Dicke  von  2 — 3"'.  Die 
Knorpcliiberzügc  der  Kniescheibe  und  der  Rolle  waren  thcilweisc  zerstört.  Die 

wenig  reichliche  Synovia,  von  gelblicher  Farbe,  hatte  mehr  Consistcnz  als  im  Nor- 
malzustände. Dieselben  Veränderungen  im  linken  Kniegelenke,  jedoch  in  ge- 
ringerem Grade.  Die  Ligamente  der  erkrankten  Gelenke  waren  unversehrt. 

6.  ;!)  36jähr.  Frau.  Tod  nach  ungefähr  1 4 Tagen.  Die  Synovialhäute  der 
Gelenke  waren  von  einer  dicken,  gelblichen,  trüben,  klebrigen,  dickem  Gele  oder 
vielmehr  der  Samenfeuchtigkeit,  wenn  man  sich  diese  gelb  gefärbt  denkt,  ähnlichen 
Flüssigkeit  angefüllt.  Die  Synovialhaut  war  an  mehreren  Stellen  mehr  oder  weniger 
lebhaft  rotli;  auch  fanden  sich  kleine  rosenrothe,  ausserdem  aber  auch  dunkelrothc 
Stellen  darin. 

’S'.4)  12  jähr.  Mädchen.  Tod  nach  ungefähr  20  Tagen;  beide  Handgelenke 

enthielten  albuminöse  Flocken,  ohne  einen  Tropfen  Flüssigkeit;  die  Synovialhaut 
war  trocken  und  nicht  geröthet. 

8.  r’)  30 jähr.  Mann.  Tod  nach  ungefähr  4 Wochen;  eine  grosse  Quantität 

gelben,  consistenten  Eiters  in  der  Gelenkkapsel  des  Kniegelenkes;  Rölhe  und  Ver- 
dickung der  Synovialhaut. 

9. '’)  24 jähr.  Mann;  Tod  nach  1 1 Tagen.  Alle  während  des  Lebens  ergriffen 

gewesenen  Gelenke  (linkes  Hand-,  beide  Knie-  und  linkes  Fussgelenk)  waren 

')  Rönnet,  Traite  des  Malad,  des  Articnlat.  (s.  S.  21)  T.  1.  p.  329. 

G Moffait,  Sur  les  Phlegmasics  des  Membranes  sereuses  des  Articulations. 
These.  Paris  1810.  No.  13  und  J.  Rouillaud,  Traite  clinique  du  Rhumalisme 
artieulairc.  Paris  1840.  8.  Obs.  28.  p.  86. 

’)  Cliomcl,  Journal  complem.  du  Dict.  des  Sciences  med.  T.38.  und  Rouillaud, 
I.  c.  Obs.  5.  p.  25. 

’)  Lancctte.  franc.  23  Oct.  1834  und  Rouillaud,  Obs.  9.  Pericardile  in  Traite 
clin.  des  maladics  du  coeur.  und  1.  c.  Obs.  (».  p.28. 

) Van  de  Keerc  in  .lourn.  universel  «les  scienc.  med.  1825.  und  Rouillaud, 
Traite  clin.  et  experiment.  des  lievres  essenticls.  und  Ejus  dem  Nouvelles 
recherches  propres  ä prouver,  que  le  rhumat.  artic.  peut  se  terminer  par 
suppuration  im  Journal  l’Expericnce  und  Idem  1.  c.  Obs.  1.  p.  13. 

f’)  Rouillaud  1.  c.  Obs.  2.  p.  17. 
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voll  dicken,  gellten,  geruchlosen  Eiters,  dem  Zellgewclts-Eiter  ähnlich.  Ebenso  die 
Sehnenscheiden  der  Beugemuskcln  des  linken  Vorderarmes,  vom  Handgelenke  bis 
zur  Vereinigung  des  unteren  Drittlheils  mit  dem  mittleren.  Die  Synovialkapseln  beider 
Kniegelenke  waren  besonders  durch  Eiter  ausgedehnt,  und  zeigten  eine  grau- 
liche Oberfläche  ohne  deutliche  Röthe.  Auch  zwischen  den  Muskelfasern  des  M.  tri- 
ceps  femor.  fand  sich  Eiter,  dem  in  den  Gelenken,  seinem  Aussehen  nach,  ganz 
ähnlich.  Das  linke  Fussgelenk  enthielt  ebenfalls  Eiter,  aber  in  geringerer 
Quantität. 

10.  ‘)  Mann;  Tod  nach  8 Tagen.  Die  Kniegelenke  enthielten  eine  enorme 
Quantität  Eiter;  die  Synovialhaut  war  roth  und  verdickt,  der  Knorpel  gesund;  alle 
anderen  Gelenke  gesund. 

11.  '-)  Mann;  Tod  nach  14  Tagen.  Die  Kniegelenke  mit  Eiter  angefüllt; 
die  Synovialhaut  sehr  roth  und  verdickt;  die  Knorpel  schienen  selbst  etwas  erweicht. 
Die  Schultergelenke  enthielten  ungefähr  2 Drachmen  serös-eitrige  Flüssigkeit; 
die  übrigen  Gelenke  waren  gesund. 

IS.  3)  27jähr.  Frau.  Acuter  Rheumatismus  von  ungefähr  6 Wochen  Dauer; 
Ahortus  im  5ten  Monate.  Tod  3 Tage  später.  Das  linke  Kniegelenk  enthielt 
eine  beträchtliche  Quantität  Eiter;  der  Knorpel  war  erweicht,,  die  Faserknorpel  an 
einigen  Stellen  zerstört.  Die  Kapsel  war  dunkelroth  gefärbt  und  Pseudemembranen 
auf  ihrer  Oberfläche  vorhanden.  Aehnliche  Veränderungen,  jedoch  in  geringerem 
Grade,  in  beiden  Fuss gelenken. 

13. 4)  40jähr.  Mann.  Zahlreiche  untereinander  communicirende  Abscesse 
zwischen  den  Muskeln  des  Oberschenkels.  Zwei  öffneten  sich  in  das  Kniegelenk. 
Das  Innere  dieses  letzteren  war  mit  dünnem  Eiter  von  graulicher  Farbe  angefüllt. 
Die  Synovialhaut  war  blaurolh,  verdickt,  weniger  dicht  und  leichter  abzulösen  als 
gewöhnlich.  Dasselbe  war  der  Fall  mit  dem  [oberen]  Gelenke  zwischen  Tibia 
und  Fibula. 

3 -fl. 5)  Junge  Frau.  Das  linke  Kniegelenk  war  roth,  etwas  trocken;  die 
Condylcn  des  Femur  erodirt,  kein  Eiter  darin;  das  rechte  Kniegelenk  war  voll 
von  wahrem,  mit  Synovia  vermischtem  Eiter;  die  Blutcongestion  war  aber  kaum 
darin  bemerkbar.  Eins  der  Handgelenke  war  roth,  wie  das  Kniegelenk,  und 
augenscheinlich  entzündet. 

1®.  r’)  51  jähr.  Mann;  chronischer,  acut  gewordener  Rheumatismus.  Alle 

schmerzhaft  gewesenen  Gelenke  enthielten  eine  grosse  Quantität  Eiter.  Auch  unter 
den  Aponeuroscn  des  linken  Oberschenkels  und  des  linken  Vorderarmes  fand  sich 
solcher. 

IC.  Macleod  ) fand  bei  einer  Frau,  die  einen  Monat  krank  gewesen,  in 
dem  ltcn  Gelenke  des  Zeigefingers  einen  Theelölfel  voll  dünnen  Eiters,  die 
Synovialhaut  rund  um  den  Knorpelrand  herum  war  geröthet.  Im  linken  Hiiftge- 

')  Malle  in  l’Experience.  24  Jan.  1839  und  Bouillaud  1.  c.  Obs,  3.  p.  22. 

9 Malle  1.  c.  und  Bouillaud  1.  c.  Obs.  4.  p.  24. 

3)  Raciborski  in  Journ.  liebdom.  de  Med.  Avril  1834.  und  Bouillaud  I.  c. 
Obs.  11.  p.  43. 

'*)  Pinel,  Nosographie  und  Bouillaud  1.  c.  Obs.  12.  p.  44. 

’)  Bouillaud  1.  c.  Obs.  14.  p.  40. 

9 .1.  .1.  Leroux,  Cours  sur  les  generalites  de  la  mddcc.  prat.  T.V1.  p.  185.  (1820). 
und  Bouillaud  1.  c.  Obs.  15.  p.  47. 

) M acleod  1.  c. 
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lenke  war  eine  dünne  Schicht  Eiter  in  das  Zellgewebe  ausserhalb  des  Kapsclhandes 
inliltrirt;  innerhalb  desselben  war  dünner,  mit  Flocken  vermischter  Fiter  vorhanden ; 
das  Kapsclband  war  gerüthet,  der  Knorpel  jedoch  nicht  ulcerirt  t. ! '• 

i?.  Derselbe  ')  fand  bei  einem  3 1 j ähr.  Manne,  der  mehrere  Monate  nach 
dem  Befallen  der  Krankheit  starb,  im  rechten  Kniegelenke  fast  L Pinte  einer 
dünnen,  mit  einigen  Flocken  gemischten  eitrigen  Materie.  Die  Knorpel  waren  un- 
versehrt und  von  gesundem  Aussehen;  die  Synovialhaut  aber  war  ausgedehnt,  unter 
den  M.  quadriceps  hinaufgedrängt,  roth  und  verdickt.  In  dem  Metacarpal gel en ke 
eines  Fingers  war  die  Beugesehne  erweicht,  erschien  wie  gesotten,  ihres  Silber- 
glanzes beraubt;  die  Gelenkllächen  roth  und  mit  einer  dünnen  Schicht  Eiter 
überzogen. 

18.  Griesinger  J)  fand  bei  einem  14jährigen  Mädchen  ausser  anderen 
anatomischen  Veränderungen  im  linken  Ellcnbogengelenkc  die  normale  Menge 
Synovia,  die  Innenfläche  der  Synovialhaut  an  mehreren  Stellen,  besonders  um  das 
Olecranon,  und  von  ihm  nach  oben,  ziemlich  tief  an  mehreren  Stellen  mit  deut- 
licher Punktation  gerüthet;  eben  solche  und  noch  beträchtlichere  Röthc  im  linken 
Handgelenke.  Die  Umgebung  dieses  Gelenkes  war  geschwollen,  doch  fand  sich 
nur  eine  Spur  von  subcutanem  Oedem.  Das  linke  Kniegelenk  war  ohne  An- 
schwellung; die  Gelenkkapsel  kaum  feucht,  nur  an  wenigen  Stellen  eine  unbedeu- 
tende, fleckige  Röthung  zeigend.  Aus  dem  Hüftgelenke  floss  bei  der  Eröffnung 
eine  Menge  dicken,  gleichförmigen,  weinhefenfarbenen  Eiters  in  der  Menge  von 
ungefähr  3 Unzen  aus.  Der  Gelenkknorpel  war  ganz  unversehrt,  aber  an  der  vor- 
deren und  äusseren  Seite  des  Halses  der  Knochen  etwas  rauh;  die  Synovialhaut  ver- 
dickt, ihre  Innenfläche  roth  und  nicht  mehr  ganz  glatt,  jedoch  ohne  ein  eigentlich 
villöses  Ansehen. 

t».  D ittrieh.  3)  Bei  einem  14  Tage  alten  Knaben  fanden  sich  alle  Ge- 
lenke des  Körpers,  besonders  die  der  Extremitäten,  mit  eitrigem  Exsudate  gefüllt, 
ohne  dass  ein  anderer  Krankheitsprozess,  mit  Ausnahme  einer  Hepatisation  des 
unteren  Lappens  der  rechten  Lunge,  vorhanden  war.  Die  Injection  der  Synovial- 
kapseln war  nur  unbedeutend;  die  die  Gelenke  umgebenden  Theilc  nirgends  ge- 
schwollen. 

20.  Dittrich.  4)  Ganz  ähnlicher  Befund  bei  einem  1 4 tägigen  Knaben, 
bei  dein  alle  Gelenke  der  Extremitäten,  mit  Ausnahme  des  rechten  Ellenbogenge- 
lenkes  mehr  oder  weniger  mit  Eiter  angefüllt  waren.  Die  Umgebung  derselben,  so 
wie  die  Synovialkapseln  zeigten  keine  auffallenden  pathologischen  Veränderungen. 


Der  hei  T hi  ereil  nicht  seltene  acute  Gelenk-Rheumatis- 
mus  der  häufig*  bei  denselben  auch  die  Sehnenscheiden  er- 
greift, bringt  ganz  ähnliche  Veränderungen  hervor,  wie  beim 
Menschen,  und  liegen  davon  einige  Beobachtungen  bei  Pferden 
vor.  Besonders  scheint  es,  als  wenn  die  jungen  Tliicre,  na- 
mentlich die  Füllen  nicht  selten  davon  befallen  werden.  Die 


W.  Griesinger  in  Hoscr’s  und  INundcrlichs  Archiv.  Jahrg.  3.  I84(L  S.  171. 

3)  Dittrich  in  Prager  Vicrteljahrcsschr.  t.  d.  prakt.  Ileilk.  Jahrg.  2.  1815.  Bd.3. 

(Bd.7.)  8.  1*28.  ...... 

")  Dittrich,  Ibidem  Jahrg.  2.  1845.  Bd.  4.  (Bd.  8.)  S.  113. 
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bei  denselben  vorkorainende,  von  den  Tluerärzten  bii  1 1 c n - 
krank  beit  oder  Füllenlälime  *)  genannte  Gelenkkrankheit 
scheint  Anfangs  unter  der  Form  eines  acuten  Gelenk  - Ivlien- 
matismus  mit  blosser  Entzündung  der  Synovialhaut  aufzutre- 
ten, und  erst  später  das  ganze  Gelenk  zu  ergreifen.  In  acuten, 
schnell  tödtlichen  Fällen  der  Krankheit  findet  man  ausser  ent- 
zündlichen Erkrankungen  innerer  Organe,  Pleuritis  u.  s.  w.  alle 
Erscheinungen  der  acuten  Entzündung  der  Synovialhaut  m 
beträchtlicher  Ausdehnung.  Die  Knochen,  besonders  in  der 
Nähe  der  leidenden  Gelenke,  sind  stark  geröthet,  das  Mark 
in  denselben  und  die  spongiöse  Substanz  in  den  Apophysen 
mit  Blut  und  Exsudat  erfüllt  ; an  manchen  Stellen  ist  das  IV 
riosteum  leicht  vom  Knochen  trennbar,  oder  wirklich  getrennt. 
Wenn  die  Krankheit  einen  langsamen  Verlauf  nimmt,  findet 
man  Eiter,  selbst  auch  Ulceration  in  den  ergriffenen  Gelenken, 
mit  Abscess-  und  Fistelbildungen. 


ß e o 1)  a c h t u n g e n. 


ss.  Lcblanc.  ’)  Bei  einem  StulKillen  fanden  sich  ausser  Entzündung  des 
l’ericardiums  die  Kniegelenke,  die  des  Tarsus,  des  Ellenbogens , des  Ca r- 
ji  u s von  einem  festen,  dichten  Bindegewebe  von  perlmuttervvcisser  Farbe  umgehen. 
Die  Gelenkhöhlen  enthielten  eine  fast  seröse,  nicht  fadenziehendc  Flüssigkeit.  Die 
Synovialhaut , und  besonders  die  Synovialfranzen , waren  dunkclroth.  Membranöse 


Flocken  schwammen  in  der  Flüssigkeit,  welche  die  Synovialkapseln  ausdehnte,  ln 
dem  rechten  Kniegelenke  fanden  sich  folgende  Veränderungen:  Ein  Theil  des 

subculanen  Bindegewebes  war  von  Serum  infiltrirt;  unter  dieser  infiltrirten  Schicht 
fand  sich  indurirtes,  perlmuttcrvveisses , festes  Bindegewebe.  Die  Synovialhaut  war 
rotli,  die  Oberfläche  des  Gelenkknorpels  glatt  und  schön  weiss , mit  leicht  rosen- 
rot her  Färbung  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung.  Nur  an  einigen  Stellen  fanden 
sich  Veränderungen:  '])  zwei  Oberflächen  von  der  Grösse  eines  Centime,  eine  aul 
der  Kniescheibe,  die  andere  an  dem  Oberschenkel,  der  ersteren  entsprechend,  waren 
von  röthlieh-gelber  Farbe.  Wenn  man  den  Knorpel  auf  diesen  Stellen  durchschnilt, 
fand  man,  dass  die  oberflächliche  Schicht  ihre  weisse  Farbe  heihehalten  hatte,  und 
dass  sie  die  angegebene  Färbung  nur  deshalb  zu  haben  schien,  weil  sic  eine  pul- 
pöse,  röthlich  - gelbe  Masse,  welche  in  den  buchtigen  Aushöhlungen  des  Knorpels 
seihst,  der  um  diese  Höhlungen  herum  nicht  erkrankt  zu  sein  schien,  bedeckte. 
2)  zwei  andere,  den  vorigen  ganz  analoge  Aushöhlungen,  die  eine  so  gross,  um 
eine  Haselnuss  aufzunehmen,  der  Kniescheibe  angehörend,  die  andere,  kleinere  dem 
Oberschenkel.  Diese  beiden  Höhlen  communicirtcn  mit  der  Höhle  der  Synovialhaut, 
ihre  tiefsten  Ausbuchtungen  enthielten  noch  von  jener  pulpöscn,  röthlich -gelben 
Masse,  welche  vollständig  die  beschriebenen  geschlossenen  Höhlen  erfüllte.  Die 
Bänder  der  Communications-Oeffnungen,  die  viel  enger  als  die  Aushöhlungen  seihst 


*)  M.  Anker  in  Schweizerisch.  Archiv  f.  Thierhoilk.  Bd.  5.  1831.  S.  255.  — 
Darrcau  in  Recueil  de  Medcc.  veterin.  prat.  Vol.  XIX.  1842.  p.  457. 

’)  U.  Lcblanc  inJourn.  de  Medec.  veterin.  theor.  et  prat.  3e  Annee.  1832.  p.  384. 
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waren,  zeigten  sehr  unregelmässige  Einschnitte;  die  oberflächliche  Schicht  des 
Knorpels  war  wie  zerfressen. 

I*.  Olli  vier.  ')  Bei  einem  3jährigen  Muulthiere  fand  sich  in  den  vier 
Fesselgclenken  eine  eitrig-seröse  Masse,  von  graulicher  Farbe  in  grosser  Menge 
vor.  Die  Synovialkapseln  dieser  4 Gelenke  zeigten  auf  ihrer  innern  Fläche  Spuren 
von  Entzündung,  die  weniger  deutlich  auf  dem  Knorpeltiherzugef!) , als  an  den 
Stellen  waren,  wo  die  Synovialhaut  frei  ist;  die  Gelenke  des  Carpus  zeigten 
dieselben  Veränderungen,  sowohl  in  der  Synovialflüssigkeit,  als  in  den  Spuren  von 
Entzündung  der  Kapseln.  Die  Sprunggelenke  waren  nicht  verändert.  Das  Fessel- 
hein-Kronenheingelenk  zeigte  ziemlich  ähnliche  Veränderungen,  wie  die  Fessel- 
gelenke; besonders  bemerkenswerth  war  eine  Entfernung  der  Knochenflächcn  dieses 
Gelenkes  von  einander  um  besonders  an  ihrem  vordem  Rande. 

c*.  Olli  vier.  *)  Bei  einem  jungen,  2jähr.  Pferde  fanden  sich  die  an  der 
äusseren  Fläche  des  Schulterblattes  gelegenen  Muskeln,  vier  an  der  Zahl,  erweicht, 
und  enthielten  eine  eitrig- blutige  Masse,  deren  Quantität  auf  ein  gewöhnliches 
Glas  voll  geschätzt  werden  konnte;  in  den  Interstitien  dieser  Muskeln  waren  gelb- 
liche Infiltrationen  sichtbar.  Der  Knorpelüberzug  auf  den  beiden  Binnen  der  drei 
vorderen  Erhabenheiten  am  oberen  Ende  des  Humerus  war  in  der  Ausdehnung  meh- 
rerer Linien  wie  ausgefressen.  Die  Synovia  war  dick  und  flockig;  die  Sehne  des 
M.  biceps  brachii  [langer  Beuger  des  Vorderarms] , welche  in  diesen  Bimmen  gleitet, 
zeigte  in  der  Hälfte  ihrer  Dicke  eine  schwärzliche  Farbe.  — ln  beiden  Schulter- 
gelenken fanden  sich  ziemlich  dieselben  Veränderungen;  indessen  zeigte  das  rechte 
auf  dem  Knorpclüberzuge  im  Grunde  der  doppelten  Binnen  keine  Erosion.  Gelbe 
und  schwärzliche  Infiltrationen  fanden  sich  auch  in  der  Umgebung  dieses  Theiles; 
innerhalb  der  Muskeln  war  kein  mit  blutigem  Eiter  gefüllter  Abscess  vorhanden. 
Die  Gelenke  zwischen  Humerus  und  Radius  waren  normal;  die  des  Carpus  zeigten 
auf  den  Knorpelüberzügen,  welche  eine  violette  Färbung  hatten,  sichtbare  Verände- 
rungen. Im  linken  Vorderkniegclenkc  [ Vorderfusswurzelgelenke]  befand  sich 
eine  grosse  Menge  röthlicher  Synovia;  eine  blutige  Infiltration  war  zwischen  der 
oberen  Reihe  dieser  Knochen  und  dem  unteren  Tlieile  des  Radius  sichtbar.  Die 
äussere  Fläche  der  Carpalknochen  zeigte  dieselbe  röthlichc  Färbung,  wie  das  Innere 
derselben.  In  den  Fes  sei  gelenken  waren  die  Veränderungen  weniger  bemerkens- 
werth, indessen  fanden  sich  am  unteren  Ende  der  Mittclfussknochen,  und  auf  der 
Mitte  der  Condylenartigen  Convcxitäten  dieser  Knochen  zwei  Erosionen  von  der 
Grösse  einer  Linse;  die  Gelenkknorpel  hatten  ebenfalls  die  violette  Färbung,  wie 
die  übrigen  Gelenke.  Die  Synovialscheiden  waren  röthlich  gefärbt.  DieTarsi  waren 
ebenfalls  der  Sitz  einer  sehr  bemerkenswerthen  Veränderung.  In  der  Mitte  der 
Grube  des  Astragalus  fanden  sich  mehrere  ziemlich  tiefe,  sinuöse  Erosionen,  mit 
unregelmässigen,  gefranzten  Rändern.  Die  Synovia  war  röthlich,  ziemlich  consistent; 
gelbe,  schwärzliche  Infiltrationen  fanden  sich  hier  und  da  in  der  Umgebung  dieser 
Gelenke,  mitten  im  Bindegewebe.  Man  sah  mehr  oder  minder  dunkle  Punktirungen 
auf  der  Portion  der  Sehne  des  M.  perforans  [Beuger  des  Ilufbeins] , die  auf  der 
inneren  Fläche  des  Calcaneus  hingleitet.  Dieselben  Veränderungen  in  den  hinteren 
Fesselgclenken  wie  in  den  vorderen. 


')  Ollivier  in  Recueil  de  Mcdec.  veterin.  prat.  Vol.  XIV.  1837.  p.  1 - 
?)  Ollivier  in  Journal  de  Meder,  veterin.  public  ä l’ecole  de  Lyon  T.  II.  1840. 
P.  382. 
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(9.  Ilaycock.  ’)  bei  einem  Pferde  fand  sich  ausser  Pleuritis,  Pericarditis 
und  anderen  Veränderungen  an  allen  Gelenken  des  linken  Vorder-  und  Hin- 
tcrfusses  unterhalb  der  Kniescheibe  und  des  Ellenbogens,  dass  das  subcutanc 
Bindegewebe  eine  Quantität  seröser  Flüssigkeit  enthielt,  vermischt  mit  einer  zähen, 
farblosen  Masse  von  der  Consistenz  einer  dünnen  Gallerte.  Diese  Masse  fand  sich 
in  der  grössten  Menge  um  die  untere  oder  sehnige  Portion  des  M.  extensor  meta- 
carpi  magnus  [M.  extens.  carpi  radialis,  Schienbeinstrecker].  Die  darunter  gelegenen 
Gewebe  zeigten  eine  starke  Blutcongestion;  die  innere  Fläche  der  Synovialhäute  war 
von  dunkelbläulich -rotlicr  Färbung,  und  die  Synovia  trübe. 

B.  Bei  Py  ärnie.  Wenn  man  die  einzelnen  Beobachtun- 
gen  der  in  Folge  von  Pyämie,  welche  ihrerseits  wieder  ihre 
verschiedenen  Quellen  hat,  entstandenen  acuten  Entzündungen 
der  Synovialhaut  durchmustert,  findet  sich  auch  hier  eine  sehr 
grosse  Aelmlichkeit  der  aus  sehr  verschiedenen  Zuständen  her- 
vorgegangenen Gelenkentzündungen  untereinander,  und  mit 
den  ohne  bekannte  Ursache,  oder  auf  traumatischem  Wege, 
oder  durch  acuten  Rheumatismus  entstandenen  Entzündungen, 
jedoch  mit  der  Modification,  dass  das  Exsudat  in  den  Gelenk- 
höhlen in  den  meisten  Fällen  ein  eitriges  oder  jauchiges  ist, 
in  Uebereinstimmung  mit  den  zahlreichen,  in  anderen  Körper- 
teilen sich  vorfindenden  Eiterablagerungen,  während  die  Sy- 
novialhaut und  deren  nächste  Umgebung  oft  nur  sehr  unbe- 
deutende Spuren  einer  Entzündung,  mitunter  wenigstens  fast 
gar  keine  Gefässinjection  oder  Röthung  zeigt.  Uebrigens  sind 
die  Gelenkerkrankungen  bei  Pyämie  ein  verhältnissmässig  sel- 
tener Befund,  und  erst  unter  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
sind  einige  aufzufinden,  bei  denen  dies  der  Fall  ist,  indem  vor- 
zugsweise die  Eingeweide  den  Heerd  für  die  Entstehung  der 
zahlreichen  Eiterablagerungen  abgeben.  Sind  aber  die  Ge- 
lenke erkrankt,  so  kommen  in  der  Regel  auch  gleichzeitig 
Abscesse  in  den  Muskeln  und  Eiteransammlungen  in 
den  Sehnenscheiden,  gewöhnlich  in  der  Nachbarschaft  der 
ergriffenen  Gelenke,  vor.  Merkwürdig  ist  cs,  dass  in  allen  Ge- 
lenken, von  den  kleinsten  bis  zu  den  grössten,  Eiter  gefunden 
worden  ist,  und  gar  oft  an  Körpertheilen,  die  von  dem  ur- 
sprünglich befallenen  Theile  sehr  entfernt  lagen,  und  ohne  dass 
sich  ein  genügender  Grund  dafür  auffinden  liess.  W ährend 
einerseits  die  Befunde  bei  der  durch  Verwundung,  durch 
Puerperal  - Erkrankung,  durch  Rotz  - Infection,  durch 

*)  Haycock  in  The  Veterinarian.  Vol.  22-  18i9.  p.  305. 
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acute  Exantheme,  oder  auf  irgend  eine  andere  Art  hervor- 
gebrachten pyämischen  Gelenkentzündung  dieselben  sind,  ist  es 
auch  mit  dem  bei  der  Pyämie  der  Neugeborenen  der  Fall, 
indem  Mildner  r)  in  allen  derartigen  Fällen  eine  grössere  oder 
geringere  Anzahl  von  Eiter-  oder  Jaucheheerden  in  den  Gelen- 
ken fand,  welche  sich  schmutzig  grauroth,  oder  mit  Jauche 
getränkt  zeigten,  und  deren  ganze  Umgebung  ausserdem  in 
grösserem  oder  geringerem  Umfange  serös  infiltrirt  war.  Bei 
der  folgenden  Beobachtung,  bei  der  sich  zwar  keine  direkte 
Erkrankung  der  Gelenke,  wohl  aber  eine  solche  ihrer  nächsten 
Nachbarschaft  vorfindet,  scheint  ebenfalls  derselbe  Prozess  zu 
Grunde  gelegen  zu  haben. 

V a 1 1 e i x.  *)  Lostrennung  cincrAnza  hl  von  Epiphysen  mitKnochen- 
neubildung.  Bei  einem  23tägigen  Kinde  fand  sich  ein  Abscess  an  der  linken 
Schulter,  der  ungefähr  eine  Unze  eines  weissen,  wenig  consistenten,  geruchlosen 
Eiters  enthielt.  Der  obere  Thcil  der  Diaphyse  des  Oberarmbeins  war  ungefähr 
in  der  Ausdehnung  von  10"  ganz  und  gar  entblösst.  Es  fand  sich  -daran 
weder  eine  Veränderung  der  Farbe,  noch  der  Consistcnz,  und  auch  die  Form  war 
vollständig  erhalten,  jedoch  eine  vollständige  Trennung  der  Epiphyse,  wodurch 
eine  Art  falschen  Gelenkes,  mit  röthlicher  und  rauher  Oberfläche,  gebildet  war,  die 
von  Eiter  bespült  wurde.  Am  oberen  Ende  des  Humerus  enthielten  die  Zellen  der 
spongiösen  Substanz  eine  kleine  Quantität  Eiter.  Die  Wände  des  Abscesses  wurden 
durch  das  abgelöste,  dünne,  durchsichtige,  glatte  und  mit  dem  benachbarten  Binde- 
gewebe zusammenhängende  Periostcum  gebildet.  Am  unteren  Theiie  des  Eiterheerdes, 
etwas  oberhalb  der  Insertion  des  M.  dcltoideus,  inserirte  sich  diese  Membran  an 
einer  Knochenwulst  von  spongiösem,  unregelmässigem  Aussehen,  die  mehr  als  ]"' 
über  das  Niveau  des  Knochens  erhaben  war,  und  die  sich,  allmälig  abnehmend,  bis 
unter  die  Mitte  des  Humerus  verlängerte.  Das  Periostcum  war  überall  in  Berührung 
mit  dieser  Knochcnncubildung,  es  war  selbst  ziemlich  schwer  davon  zu  trennen. 
Die  Weichtheile  des  Armes  waren  durch  den  Abscess  verdrängt  worden;  das  Schul- 
tergelenk war  vollkommen  gesund.  — Am  rechten  Handgelenke  fand  sich  ein 
ebensogrosser  Abscess,  welcher  das  untere  Ende  des  Badius  bespülte.  Dasselbe 
war  gleichfalls  von  seiner  Epiphyse,  von  dem  Lig.  intcrosscum  und  seinem  Periostcum 
abgelöst.  Eine  Knochenneubildung,  ähnlich  der  vorigen,  gleichfalls  spongiös,  und 
in  ihren  Maschen  eine  kleine  Quantität  einer  gelblichen  Flüssigkeit  enthaltend, 
begann  mit  einem  scharfen  und  unregelmässigen  Rande  an  der  Stelle,  wo  das 
Periostcum  sich  auf  den  Knochen  zurückschlug,  und  verlängerte  sich  von  dort  bis 
nach  dem  Radiuskopfe  hin,  indem  sic  fast  ihre  ganze  Dicke  beibchielt,  und  für  den 
Knochen  eine  Art  von  Scheide  bildete,  die  überall  von  dem  Periostcum  eingeschlossen 
war.  Dieses  letztere,  statt  dünn  und  adhärent  zu  sein,  wie  am  Obcrame,  war  ver- 
dickt, glatt  auf  seiner  inneren  Fläche,  und  liess  sich  mit  grosser  Leichtigkeit  ah- 

*)  Mildner  in  Prager  Vicrteljahrcsschr.  f.  d.  prakt.  Heilk.  Jahrg.  2-  18i5.  Bd.3. 

(ßd.7.)  S.tOO. 

5)  Valleix  in  Archivcs  gene'r.  de  Medecine.  2c  Serie.  T.  VII.  1835.  p.  88. 
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trennen.  Die  Knochensclieide  liess  sich  ebenfalls  leicht  in  kleinen  Portionen  ab- 
neliraen.  Der  Knochen  hatte  darunter  ein  normales  Aussehen  und  eben  solche 
Consistenz.  Der  untere  Theil  der  Ulna  und  das  Handgelenk  waren  vollkommen 
gesund.  — An  der  rechten  Tibia  fand  sich  eine  Lostrennung  der  oberen  und 
unteren  Epiphyse.  Ein  Abscess  an  dem  oberen  Theile  der  Tibia  bespülte  deren 
hintere  und  innere  Fläche;  ausserdem  ganz  ähnliche  Veränderungen,  wie  hei  den 
vorigen.  Dieselbe  Erkrankung,  jedoch  in  geringerem  Grade,  zeigte  sich  an  der 
oberen  Epiphyse  der  linken  Tibia;  die  untere  war  nicht  losgelöst.  — Im  Becken 
fand  sich  vor  dem  Kreuzheine,  in  seinem  linken  oberen  Theile  ein  Abscess,  der 
auf  den  von  seinem  Pcriosteum  entblössten  ganzen  linken  Theil  des  ersten  Kreuz- 
beinwirbels führte,  dessen  linker  Epiphysenfortsatz  von  dem  übrigen  Knochen 
getrennt  war,  wobei  die  Oberflächen  sich  rauh  und  graulich  von  Farbe  zeigten. 
Der  Abscess  communicirte  einerseits  mit  dem  Gelenke  zwischen  dem  letzten 
Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbeine,  dessen  Faserknorpel  in  seinem  ganzen 
mittleren  Theile  zerstört  war,  anderseits  mit  der  Kreuz -Darmbein  fuge,  deren 
Knorpel  ebenfalls  zerstört  waren.  Die  Gelenkflächcn  waren  demnach  rauh.  Von 
den  beiden  Aesten  des  Sitzbeins  war  der  hintere  von  seinem  Knorpel  getrennt 
und  von  etwas  Eiter  umgehen. 

a)  Durch  Verwundung.  Die  Veränderungen  sind  ganz 
von  derselben  Art,  mag  die  Verwundung  in  irgend  einer,  ver- 
schiedenartige Gewebe  betreffenden,  Operation,  oder  in  der 
Verletzung  einer  Vene  (z.  B.  beim  Aderlässe)  bestanden  haben, 
wie  sich  aus  den  folgenden  Beobachtungen  ergiebt. 

*®S.  Arnott.  ')  Das  Kniegelenk  bei  einem  Manne,  der  in  Folge  eines 
Aderlasses  eine  Phlebitis  bekommen  hatte,  und  10  Tage  darauf  starb,  während 
das  Kniegelenk  erst  4 Tage  vor  dem  Tode  schmerzhaft  geworden  war,  fand  sich 
mit  ziemlich  dickem  Eiter,  von  gleichmässig  röthlicher  Farbe,  angefüllt.  Die  Knor- 
pelbedeckungen des  Femur  und  der  Tibia  fehlten  gänzlich  auf  der  Convexität  des 
ersteren  und  der  entsprechenden  Concavität  der  letzteren.  Das  die  Kniegelenkkapsel 
umgebende  Bindegewebe  unter  den  Streckmuskeln  war  entzündet,  verdickt  und  mit 
Eiter  überfüllt.  Die  MM.  vast i und  cruralis  waren  ebenfalls  mit  Eiter  infiltrirt. 

ßouillaud.2)  22jähr.  Mann;  Phlebitis  in  Folge  eines  Aderlasses; 
Tod  nach  ungefähr  4 Wochen.  Das  linke  Schultergelenk  war  mit  gutem  Eiter 
angefüllt,  die  Synovialhaut  nicht  roth;  die  Gelenkflächcn  und  umgebenden  Theile 
gesund.  Das  linke  Kniegelenk  war  ganz  ähnlich  aflicirt.  Abscessc  in  den  Mus- 
keln des  Oberschenkels.  Kein  anderes  Gelenk  war  sonst  afficirt.  3) 

SSt  Arnott.'*)  Phlebitis  der  V.  cruralis;  30  jähr.  Mann.  Die  Gelenkenden 
der  Tibia  und  des  Femur  im  Kniegelenke  ganz  von  Knorpel  cntblösst,  ebenso 
im  rechten  Schul  l er  gcl  enk  c.  Die.  Ligamente  vollständig  zerstört;  die  Gelcnk- 
köpfc  der  Knochen  von  einer  Quantität  dicken  Eiters  umgeben,  der  in  einer  durch 
eine  verschmolzene  Muskel-  und  Bindegcwcbsmassc  gebildeten  Cyste  enthalten  war. 

J)  James  M.  Arnott  in  Medico- chirurg.  Transactions.  Vol.  XV.  1829.  p.  18. 

5)  ßouillaud,  Tr.  clin.  du  Bhum.  art.  (s.  S.  28)  Obs.  35.  p.  105. 

3)  Vergl.  auch  Schultergelcnk , Entzündung  der  Synovialhaut.  Bcob.  3. 

A)  Arnott  1.  c.  p.  109. 
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*41.  Scdillot.  ')  Bei  einem  26  jähr.  Manne,  der  wenige  Tage  nach  der, 
wegen  Carics  der  Tarsalknochen  und  Pyämie  durch  direkten  Uebergang  des  Eiters 
in  die  uleerirten  Venen,  gemachten  Amputation  des  Unterschenkels  starh,  fand  man 
das  Hält-  und  Kniegelenk  der  Extremität,  an  welcher  die  Amputation  gemacht 
worden  war,  mit  Eiter  ungefüllt , ohne  eine  bemerkenswerthe  Veränderung  der  Gc- 
lenkflächen.  Eiter  fand  sich  auch  in  reichlicher  Menge  in  dem  Schleimbeutd  der 
MM.  obturator  externus,  pyriformis  und  gemelli. 

£5.  Arnott.2)  52jähr.  Mann;  Amputation  des  Oberschenkels;  Tod  nach 
IG  Tagen.  Beide  Hüftgelenke  durch  Eiter  ausgedehnt;  Ulceration  der  Synovial- 
haut und  Absorption  des  Knorpels  auf  dem  Schenkelkopfe  um  das  Lig.  teres  luerum, 
so  dass  der  Knochen  in  geringer  Ausdehnung  bloss  lag. 

Arnott.  3)  1 9 jähr.  Mann;  Amputation  des  2ten  Os  metatarsi  des 

rechten  Kusses.  Tod  am  lOten  Tage.  Das  Schultergelenk  enthielt  Unzen 
dünnen,  gelben  Eiters.  Die  Synovialhaut  war  weder  roth,  noch  verdickt,  noch  trübe. 
Arm  und  Vorderarm  mit  Eiter  infiltrirt. 

Dass  auclt  bei  T liieren  dieselben  Veränderungen  Vor- 
kommen können , beweist  die  nachstehende  Beobachtung: 

Jacob.  '1)  Bei  einem  Pferde,  das  in  Folge  eines  Aderlasses  (an  der  V. jugu- 
laris)  an  Pyämie  starb,  fand  sich  etwas  Eiter  in  den  Kniegelenken,  und  das 
umgehende  Bindegewebe  roth. 

b)  Durch  Puerperal -Er  kr  an  klingen.  Bei  denselben 
findet  das  schon  im  Allgemeinen  Gesagte  ebenfalls  seine  An- 
wendung; ohne  dass  eine  bemerkenswerthe  Abweichung  vor- 
handen wäre,  abgesehen  davon,  dass  ausser  den  eigentlichen, 
mit  einer  Synovialhaut  versehenen  Gelenken,  auch  die  aus  einer 
faserknorpligen  Gelenkverbindung  bestehenden  Becken- Sym- 
physen sehr  häufig  in  derselben  Art  erkrankt,  und  mit  Eiter 
angefüllt  gefunden  werden  (Vergl.  Kreuz -Darmbeinfuge  und 
Schambeinfuge,  Entzündung). 

Bon  net.  5)  19  jähr.  Frau;  das  linke  Kniegelenk  mit  Eiter  ange- 

füllt; Abscesse,  welche  den  M.  triccps  femoris  in  seiner  ganzen  Länge  trennten,  und 
sich  vom  Knie  bis  zum  Fussriicken  durch  die  Muskeln  des  vorderen  Theiles  des 
Unterschenkels  erstreckten.  Die  Abscesse  communicirten  mit  dem  Kniegelenke  und 
hatten  eine  schwärzliche  Oberfläche.  Die  Gelenkknorpel  des  Knies  waren  vollstän- 
dig absorbirt,  die  Ligamente  durch  Eiterung  erweicht,  die  Knochen  unversehrt. 

Kiwi  sch.  6)  Bei  einer  20  jähr.  Frau,  die  4 Wochen  nach  der  Ent- 
bindung starb,  fand  sich  das  Kniegelenk  der  rechten,  stark  ödematös  ange- 

*)  C.  Scdillot,  De l’Infection  purulente  ou  Pyocmie.  Paris  1849.  8.  av.  3 pl.  color. 

Obs.  4.  p.  208. 

2)  A rnott  1.  c.  p.  70. 

3)  Arnott  1.  c.  p.  71. 

A)  Jacob  in  Journal  de  Medec.  veterin.  theor.  et  prat.  2e  annee.  1831.  p.  355. 

fi)  Bonnct,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21)  T.  1.  p.  390. 

6)  Kiwisch  von  Rottcrau,  Die  Krankhh.  der  Wöchnerinnen.  Prag  1840.  8. 

Bd.  1.  lOte  Bcob.  S.  246. 
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schwollencn  Extremität  mit  gutartigem,  gelbem  Eiter  ungefüllt,  die  Kapsel  selbst 
verdickt,  und  am  oberen,  vorderen  Hände  der  Patella  durch  eine  grosse,  runde  OetT- 
nung  zerstört.  Der  Knorpel,  vorzüglich  auf  dem  Condylus  intern,  l'ernor.  war  rauh. 
Dieser  Eiterheerd  stand  nach  oben  mit  einer  ausgebreiteten  Eitoransammlung  ausser- 
halb der  Kapsel  in  Verbindung,  welche  die  unteren  zwei  Dritttheile  des  Schenkel- 
knochens  einnahm,  so  dass  dieser  in  eine  mehrere  Zulle  dicke  Schicht  eines  gut- 
artigen, sehr  consistenten  Eiters  eingehüllt  erschien.  Beim  Einschneiden  des  M.  del- 
toideus  am  rechten  Schultergelenke  ergossen  sieb  gleichfalls  mehrere  Unzen  eines 
gelben  Eiters,  welcher  sich  an  d«r  Aussenllache  der  Gelenkkapsel  angehäuft  hatte. 

Dance.  ')  Bei  einem  25jäbr.  Mädchen,  das  ungefähr  19  Tage  nach 
einer  Entbindung  im  7ten  Monate  der  Schwangerschaft  starb,  fand  sich  das  rechte 
Handgelenk  von  dickem,  graulichem  Eiter,  der  sich  längs  der  Sehnenscheiden  bis 
in  die  Mitte  des  Vorderarms  erstreckte,  angefüllt;  Erweichung  und  partielle  Zer- 
störung des  Knorpels  dieses  Gelenkes;  dieselben  Veränderungen  in  den  Gelenken 
zwichsen  der  1 ten  und  2ten  Reihe  der  Handwurzelknochen  und  in  der 
Schambeinfuge,  deren  Faserknorpel  in  eine  grosse  zerfliessende  Masse  verwan- 
delt war. 

80.  Dance.2)  Bei  einer  31  jähr. , am  18ten  Tage  nach  der  Entbindung 
gestorbenen  Frau  war  die  Schambeinfuge  das  einzige  Gelenk , in  welchem  sich 
Eiter  vorfand. 

31.  Dance.3)  Bei  einer  ungefähr  3 A- Wochen  nach  der  Entbindung  ver- 
storbenen 36 jähr.  Fran  fand  sich  grauer  Eiter  in  dem  ltcn  Gelenke  des  Mit- 
telfingers; der  Knorpel  desselben  war  matt  und  erweicht. 

3®.  Beatty.  4)  Bei  einer  28 jähr.  Frau,  die  26  Tage  nach  der  Entbin- 
dung starb,  fanden  sich  die  bald  nach  derselben  erkrankten  Gelenke  weder  roth 

noch  geschwollen;  es  war  jedoch  an  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenkes  im 
Bindegewebe  eine  Quantität  guten  Eiters  vorhanden,  welche  mit  dem  Gelenke  com- 
municirte.  Di«  Knorpelüberzüge  des  Gelenkes  waren  an  vielen  Stellen  bedeutend 
crodirt.  Um  das  rechte  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  herum  fanden  sich 
bedeutende  Eitermassen,  welche  bei  dem  Ellenbogengelenke  mit  der  Höhle  desselben 
communicirte,  und  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  Knorpel  veranlasst  hatte;  die 
tun  das  Schultergelenk  zwischen  den  Muskeln  befindlichen  Eiterablagerungen  com- 
municirten  nicht  mit  dem  Gelenke. 

33.  Beatty.')  Bei  einer  6 Wochen  nach  der  Entbindung  gestorbenen 

Frau  fand  man  Eiter  im  Fuss-  und  Kniegelenke.  Der  Knorpel  der  Patella  war 

crodirt ; geringe  Eiterablagerungen  im  Körper  des  M.  gastroenemius. 

34.  h)  3 1 jähr.  Frau;  Tod  9 Tage  nach  der  Entbindung.  Die  Fussgelenke 
und  alle  Gelenke  des  Tarsus  mit  Eiter  angefüllt.  Die  Sehnenscheiden  des 
M.  fiexor  communis,  flexor  propr.  und  tibialis  posticus  ebenfalls. 

33. 7)  25 jähr.  Frau;  Tod  29  Tage  nach  der  Entbindung.  Grosser  Abscess 

zwischen  den  Muskeln  des  Oberschenkels,  der  noch  sein  Pcriosteum  besass.  Dcr- 

’)  Dance  in  Archives  gener.  de  Mcdec.  T.  18.  1828.  p.  488. 

2)  Dance  1.  c.  p.  494. 

3)  Dance  1.  c.  p.  501. 

4)  Th.  Ed.  Beatty  in  Dublin  Journal  of  medic.  Science.  Vol.XVI.  1840.  p. 2 1 3. 

5)  Beatty  1.  c.  p. 247. 

fi)  Cruvcilhicr,  Anat.  pathol.  avec  planches.  Livrais.  17.  und  Bouillaud, 

Rhumat.  artic.  (s.  S.  28)  Obs.  7.  p.  32. 

) Cruveilhier  1.  c.  und  Bouillaud  1.  c.  Obs.  8.  p.  35. 
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selbe  communicirte  weit  hinten  mit  dem  Kniegelenke,  und  verlängerte  sich  bis 
in  die  Dicke  des  Unterschenkels,  wo  gleichfalls  zwei  grosse  Eiteransammlungen 
vorhanden  waren,  eine  zwischen  den  Mm.  gastroenemii  und  soleus,  die  andere  unter 
dem  letzteren. 

36»  ) 2 5 j ähr.  Frau;  Tod  31  Tage  nach  der  Entbindung.  Eiter  im  Hand- 
gelenke und  den  Gelenken  des  Carpus.  Der  Knorpel  der  meisten  dieser  Ge- 
lenke war  spurlos  verschwunden.  Der  Eiter  batte  sich  von  vorne  längs  der  Sehnen 
der  Vorderarmmuskeln  ergossen;  mehrere  Absccsse  in  den  Muskeln  des  Daumen- 
ballens. 

•4?.  Kennedy.  ?)  Bei  einer  den  5tcn  Tag  nach  der  Entbindung  gestor- 
benen Frau,  deren  Kniegelenke  erst  zwei  Tage  vor  dem  Tode  ergriffen  wurden, 
fanden  sieb  dieselben  mit  Eiter  gefüllt,  Knochen  und  Knorpel  gesund. 

c)  Durch  Rotz-Infcction  li  ervorgebrachte  pyämische 
Entzündung  der  Synovialhaut  zeigt  alle  schon  geschilderten 
characteristischen  Erscheinungen  in  gleicher , Weise.  Beispiele 
von  einer  derartigen  Gelenk  - Erkrankung  bei  T liieren  sind 
mir  nicht  bekannt  geworden,  und  werden  auch,  nach  der  Ver- 
sicherung Sachverständiger,  gewöhnlich  nicht  beobachtet. 

$8.  Tardieu. 3)  Bei  einem  34jähr.  Manne  fand  sich  ausser  den  übrigen 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  am  linken  Knie-  und  Ellenbogen  ge- 
lenke eine  Anschwellung  mit  deutlicher  Fluctuation,  welche  durch  im  Inneren  des 
Gelenkes  angehäufte  Synovia  von  der  Konsistenz  und  Farbe  des  reinsten  Honigs, 
ohne  irgend  eine  Beimischung  von  Eiter,  herrührte.  Die  Synovialhaut  war  nur 
schwach  injicirt  und  an  einigen  Stellen  etwas  verdickt. 

I{f>.  G ressen  t.4)  Chronischer  Wurm,  der  mit  acutem  Botz 
endigte.  Bei  einem  1 6 jälir.  Knaben  fand  sich  im  linken  Schultergelenke 
die  Synovialbaut  bis  an  den  Knorpelüberzug  hin  entzündet,  und  dieser  selbst  von 
dem  anatomischen  Halse  an,  in  der  Höhe  von  1 Centimeter,  und  auch  auf  der  Mitte 
des  Oberannkopfcs  absorbirt,  die  spongiöse  Substanz  blosgelegt.  Im  linken  Ellen- 
bogengelenke ebenfalls  Entzündung  der  Synovialbaut.  Das  rechte  Schulter- 
und  Ellenbogengelenk  boten  nur  leichte  Spuren  einer  Entzündung  dar;  das 
rechte  Handgelenk  war  voll  von  Eiter.  Das  rechte  Kniegelenk  zeigte  eine 
stark  vascularisirte  Synovialbaut,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  fungös  war;  es 
enthielt  viel  gelatinösen  Eiter  mit  Pseudomembranen.  Achnlichc  Veränderungen, 
jedoch  in  geringerem  Grade,  fanden  sich  im  linken  Knie-  und  rechten  Fussge- 
lenke.  Von  dem  Gelenke  zwischen  dem  Os  1.  metatarsi  und  der  1 teil  Pha- 
lanx der  grossen  Zehe  am  rechten  Fussc  ging  ein  Fistelgang  aus;  das  Gelenk 
enthielt  röthlichen  Eiter  und  war  ohne  Knorpelüberzug. 

Gintrac.  5)  Bei  einem  39jähr.  Manne  fand  man  am  linken  Schul- 
tergelenke zwischen  der  Kapsel  und  dem  M.  deltoideus  eine  Ansammlung  dicken, 


’) 

2) 

3) 

4) 

5) 


Cruveilhicr  I.  c.  und  ßouillaud  I.  c.  Obs.  9.  p.  39. 

Kennedy  in  Dublin  Journal  of  med.  sc.  Vol.  XVIII.  1841.  p.  335. 

A.  Tardieu  in  Archivcs  gencr.  de  Medec.  3e  Serie.  T.  12.  1841.  p.  460. 
Gressent  in  Gaz.  des  liöpit.  1850.  No.  94.  p.  374. 

Gintrac  in  Journ.  de  Bordeaux.  Oct.  1849.  und  Schmidt’s  Jalirbb.  d.  in- 
u.  ausl.  ges.  Mcdic.  Bd.  68.  1850.  S.  198. 
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bräunlichen  Eiters.  Das  Gelenk  selbst  war  gesund.  Im  linken  Kniegelenke, 
das  während  des  Lebens  nichts  Krankhaftes  dargeboten  hatte,  fand  sich  eine  dicke, 
trübe,  bräunliche  Synovia,  in  welcher  durch  das  Mikroskop  Eiterkügelchen  nach- 
gewiesen wurden;  die  Bänder  und  die  Synovialhaut  waren  nicht  injicirt. 

41.  Bon  net.  ')  Bei  einem  Thierarzte,  der  sich  inficirt  hatte,  fand  man 
3 Monate  später,  nach  seinem  Tode,  in  den  Knie-,  Fuss-  und  Ellenbogen, 
gelenken  Eiter,  ohne  dass  sich  sonst  eine  Entzündung  zeigte.  Die  Synovialhaut 
war  in  demselben  Zustande,  wie  bei  der  Eiter-Infection  nach  Amputationen. 

4*5.  Hutton.  *)  Bei  einem  5 jälir.  Knaben,  der  mit  Botz  inficirt  war,  fand 
man  in  dem  linken  Kniegelenke  einen  Eitererguss;  auch  andere  Gelenke  waren 
im  Leben  als  schmerzhaft,  und  namentlich  ein  Erguss  von  Flüssigkeit  in  einem  der 
E 1 1 e n b o ge n gel  e nk e beobachtet  worden. 

43.  Geis ler. 3)  Bei  einem  Cuirassicr  fand  sich  eine  Eiterablagerung  zwi- 
schen den  Muskelfasern  in  den  Sehnenscheiden  und  Gelenkhöhlen  an  verschiedenen 
Stellen  des  Körpers,  namentlich  am  äusseren  Knöchel  des  rechten  Fusses,  im  linken 
Kniegelenke  und  an  der  Rückenfläche  der  linken  Hand. 

d)  Durch  acute  Exantheme.  Die  pyämische  acute  Ent- 
zündung der  Synovialhaut  in  Folge  von  bösartig  verlaufenden 
acuten  Exanthemen,  namentlich  Variola  (Beob.  44  — 47.),  aber 
auch  Scarlatina  (Beob.  48,  49.)  bietet  durchaus  dieselben  Ver- 
änderungen dar,  vielleicht  mit  der  Modification,  dass  man,  bei 
Variola  namentlich,  im  kindlichen  Alter  die  Epiphysen  der 
Gelenkenden  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  bisweilen 
abgelöst  findet. 

44.  A n cc  1 1.  '*)  Bei  einem  ungefähr  1 jälir.  Mädchen  wurden,  nachdem 
Variola  ihren  Verlauf  bis  znr  Vernarbung  durchgemacht,  fast  alle  Gelenke 
erkrankt  gefunden,  jedoch  nach  dem  Tode  nur  die  Section  des  linken  Kniegelenkes 
gemacht.  Die  Muskeln  um  dieses  Gelenk  herum  waren  blass,  dünn  und  schlaff. 
Innerhalb  der  Kapsel  fanden  sich  ungefähr  3 Unzen  dünnen  Eiters,  welche  Flüssig- 
keit sich  bis  ungefähr  der  Länge  des  Oberschenkels  nach  oben , und  eine  be- 
trächtliche Strecke  an  der  Tibia  nach  unten  erstreckte.  Die  Diaphyse  des  Femur 
war  von  der  Epiphyse  getrennt.  Der  knöcherne  Theil  der  letzteren  war  ganz  von 
dem  knorpligen  Theile  derselben  getrennt,  und  ein  grosser  Theil  des  ersteren  hatte 
ein  mattes,  leicht  granulirtes,  wie  wurmstichiges  Aussehen.  Die  Knorpel  und  Liga- 
mente des  Gelenkes  waren  unkenntlich.  Das  Caput  tibiae  war  in  ähnlicher  Alt 
erkrankt,  und  deutlich  von  der  Diaphyse  des  Knochens  durch  eine  Eiterschicht 
getrennt.  Weder  in  dem  Knochen,  noch  in  dem  Kapselbande  war  etwas  von  einer 
abnormen  Vascularität  sichtbar. 

45.  Bon  net4 5)  führt  einen  Fall  aus  seinen  Notizen  an,  ohne  angeben  zu 
können,  wo  er  ilm  entnommen  hat.  Bei  einem  1 4 jälir.  Knaben  mit  Variola 

4 Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.21)  T.  I.  p.  380. 

2)  Hut  ton  in  Dublin  Journal  of  med.  sc.  Vui.  XIX.  18-11.  p.  470. 

3)  Geisler  in  Medicin.  Ztg.  d.  Vereins  f.  Ileilk.  in  l’r.  Jahrg.  XVII.  1818.  No.  52. 

4)  H.  Ancell  in  Medico-chirurg.  Transact.  A OL  XXL  1838.  p.  1-18. 

5)  Bonnet,  1.  c.  T.  I.  p.  403. 


40  Synovialh.  Acute  Entzünclg  b.  Entziindg  u.  Ausdehnung  d.  Harnröhre. 


fand  man  beinahe  alle  Gelenke  voll  sehr  flüssigen,  weisslichen  Eiters;  auch 
Eiterheerde  in  den  Muskeln.  Im  Kniegelenke  waren  mehrere  Löffel  voll  Eiter, 
die  Synovialhaut  sehr  geröthet,  an  einigen  Punkten  erodärl,  an  anderen  geschwollen, 
bas  Hüftgelenk  enthielt  weissen,  rahmälmlichen  Eiter;  der  Knorpelüberzug  war 
an  mehreren  Stellen  zerstört. 

Smith.')  Bei  einem  4jähr.  Kinde,  welches  mit  Variola  behaftet 
starb,  fand  man  eine  acute  Entzündung  der  Synovialhaut  und  des  benachbarten 
Periosteums  der  Knie-  und  Schultergelenke;  die  Epiphysen  waren  vollständig 
abgetrennt.  In  einem  der  Kniegelenke  hatte  der  Knorpel  ein  siebförmiges  Aussehen. 
Ausgedehnte  Zerstörung  des  Humerus;  das  Periosteum  war  über  die  halbe  Länge 
der  Diaphyse  entzündet,  und  an  einigen  Stellen  neuer  Knochen  gebildet.  Die  Ge- 
lenkfläche war  mit  frischem  Faserstoffe  bedeckt,  der  Knorpel  aber  gesund.  Keine 
Eiter- Depots  in  inneren  Organen. 

-62.  Cruveilhicr.  2)  Bei  einem  Sjähr.  Kinde,  das  in  Folge  von  Variola 
gestorben,  fanden  sich  die  Ellenbogen-  und  Handgelenke  voll  Eiter,  ohne 
Veränderung  des  Knorpels;  die  Muskeln  ebenfalls  vereitert. 

-6&.  Atcherley.  3)  Entzündung  der  Synovialhaut  nach  Scarlatina.  Bei 
einem  5 jälir.  Knaben,  der  auch  Abscesse  im  Nacken  hatte,  und  ungefähr  (5  Wochen 
nach  Beginn  der  Krankheit  starb,  fand  man  in  einem  El  len  bogen  gelenke  die 
Ligamente  und  Gelenkknorpel  gänzlich  zerstört,  das  Gelenk  mit  dünnem,  serösem 
Eiter  angefüllt.  Die  Ligamente  und  Knorpel  des  Schultergclenkes  waren  nor- 
mal; es  enthielt  einen  serösen,  flockigen,  und  weniger  als  Synovia  klebrigen  Eiter. 

Corrigan.  4)  Bei  einem  in  Folge  von  Scarlatina  gestorbenen 
Kinde,  bei  dem  sich  gleichzeitig  noch  verschiedene  subcutane  Abscesse  vorfanden, 
waren  die  Knie-  und  Sterno-Claviculargelenke  mit  Eiter  angefüllt.  Die 
übrigen  Gelenke  wurden  nicht  untersucht. 

C.  B ei  E n l z ü n cl u n g u n d A u s d e h n u n g d e r II a r n - 
rohre.  Es  scheint,  als  wenn  die  ziemlich  räthselhaffcen,  in 
Folge  von  Tripp  er  n und  Heizungen  der  Harnröhre  durch 
Katheterisiren  und  andere  Operationen  in  derselben,  entstehen- 
den Gelenkentzündungen,  vorzugsweise  an  den  unteren  Extre- 
mitäten vorkommend,  in  einer  acuten  Entzündung  der  Syno- 
vialhaut bestehen,  wie  die  nachfolgenden  Fälle  lehren. 

5)  Bei  einem  sonst  ganz  gesunden  jungen  Menschen,  bei  dem  zur  Be- 
handlung einer  Fistel  am  Perinaeum  ein  Katheter  in  die  Blase  eingeführt,  und  dort 
3 Tage  liegen  geblieben  war,  und  der  12  Tage  nach  den  sich  in  Folge  dessen  in 
den  Gelenken  entwickelnden  Schmerzen  gestorben  war,  fand  sich  in  der  Synovial- 
höhle des  rechten  Kniegelenkes  ein  bis  zwei  Gläser  voll  einer  theils  eitrigen, 

*)  R.  W.  Smith  in  Dublin  Journal  of  mcd.  sc.  Vol.  XXV.  p.  505. 

J)  Cruvcilhier  in  Archivcs  gener.  de  Medec.  T.  4.  1824.  p.  180. 

3)  Atcherley  in  London  Medic.  Gaz.  Vol.  X.  1850.  p.  252. 

4)  Corrigan  in  Dublin  Journal  of  mcd.  sc.  Vol.  XXII.  1843.  p.  395. 

5)  Moffait,  Sur  Ics  Phlegmasics  des  Membranes  sereuscs  des  Articulations. 

These.  Paris  1810.  No.  13.  p.  7.  und  Velpeau,  Lecons  orales  de  Clin.  chir. 

Paris  1841.  T.  II.  p.  33  Note  und  Bouillaud,  Bliumat.  artic.  (s.  S.  28) 
Obs.  32.  p.  94. 
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tlieils  serösen  Flüssigkeit;  die  zuletzt  ausfliessende  Flüssigkeit  war  Eiter.  Eine 
membranartige  Schicht  bedeckte  die  innere  Fläche  der  Synovialhaut  im  vorderen 
Tlieile  des  Gelenkes,  und  erstreckte  sich  bis  unter  die  Sehne  des  M.  rectus  femor. , 
2"  nach  oben  von  der  Kniescheibe.  Dieselbe  Portion  der  Synovialhaut  war  roth 

und  von  sammetartigem  Aussehen.  Jn  mehreren  anderen  Gelenken  fand  sich, 
dass  die  Synovialhöhle  ebenfalls  Eiter,  jedoch  in  geringerer  Menge  enthielt.  In  der 
Brust-  und  Bauchhöhle  fand  sich  ein  Erguss  von  eitrigem  Serum.  *) 

51.  Co  ul son.  2)  Bei  einem  7 0 jähr.  Manne,  welcher  7 Tage  nach  der 
an  ihm  gemachten  Lithotritie  gestorben  war,  fand  sich  im  linken  Kniegelenke 
etwas  von  einer  dünnen,  ckokoladenfarbenen  Flüssigkeit;  die  Synovialhaut  war  stark 
injicirt,  der  den  Condyl.  extern,  bedeckende  Knorpel  war  erweicht,  und  in  seiner 
Mitte  ulcerirt  (!),  der  Knochen  auf  einem  Punkte  blossgelegt.  Die  entsprechende 
Knorpeloberfläche  der  Kniescheibe  war  oberflächlich  ulcerirt.  Der  Knorpel  des 
Condyl.  intern,  und  der  Semilunarknorpel  gesund.  Im  rechten  Kniegelenke 
war  etwas  Eiter  vorhanden,  von  ziemlich  normalem  Aussehen;  der  Gelenkknorpel 
war  an  derselben  Stelle,  wie  auf  der  linken  Seite,  ulcerirt  (!},  jedoch  in  geringerem 
Grade;  der  Knochen  war  nicht  blossgelegt,  die  Synovialhaut  stark  injicirt.  Der 
rechte  Schenkelkopf  war  fein  roth  injicirt  und  die  Synovialhaut  um  den 
Schenkelhals  herum  sehr  gefässreich.  Die  Schultergelenke  erschienen  normal  3) 


III.  Chronische  Entzündung  der  Synovialhaut. 


Eine  Entzündung  der  Synovialhaut,  welche  einen  chroni- 
schen Verlauf  nimmt,  setzt  gewöhnlich  ein  Exsudat,  welches 
last  rein  seröser,  nie  aber  eitriger  Natur  ist,  und  es  entstehen 
so  die  sogenannten  Hydarthrosen,  bei  Thieren,  namentlich 
Pferden,  bei  denen  sie  ziemlich  häufig  sind,  von  den  Thier- 
ärzten Gelenkgallen  genannt.  Dieselben  haben  vorzugsweise 
ihren  Sitz  in  Gelenken  mit  sehr  ausgedehnten  Synovialhäuten, 
z.  B.  dem  Knie-,  Ellenbogen-,  Handgelenke,  und  findet  in  der 
Regel  eine  ziemlich  bedeutende  Ausdehnung  der  Gelenkhöhle 
statt,  die  unter  Umständen  noch  durch  eine,  bei  vorhandener 
Communication  der  Gelenkhöhle  mit  benachbarten  Schleim- 
beuteln, gleichzeitige  Ausdehnung  der  letzteren  vermehrt,  und 
unregelmässig  gefunden  werden  kann.  Die  den  Inhalt  der 
krankhaft  ausgedehnten  Gelenke  bildende  Flüssigkeit  gleicht 
nach  Bonnet4)  in  allen  Punkten  der  Flüssigkeit,  welche  man 
bei  der  Hydrocele  findet,  indem  sie  durchsichtig,  von  gelber, 


*) 

8) 

3) 


Yergl.  auch  Hüftgelenk,  Entzündung  der  Synovialhaut.  Beob.  4.  Anmerkung. 
W.  Coulson  in  The  Lancct.  1852.  Vol.  L p.  533. 

Ausserdem  noch  12  Fälle,  die  von  Civiale  an  Coulson  mit gctli eilt  wurden, 
darunter  mehrere  mit  (sehr  kurzen)  Sectionsberichten,  z.  B.  p.  562  ff.  Case  8, 
9,  11,  12. 

Bonn  et,  Malad,  des  Articul.  (s.  S.  21)  T.  I.  p.  431. 
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oder  dunklerer  Farbe,  nicht  fadenziehend  ist,  aber  durch  Hitze 
coagulirt  wird.  Die  Veränderungen,  welche  die  Synovialhaut 
selbst  erleidet,  sind  meistens  nicht  sehr  beträchtlich,  und  be- 
schränken sich  in  der  lfegel  auf  eine  mehr  oder  minder  bedeu- 
tende Gefässinj ection , und  eine  Vergrösserung  und  capillare 
Injection  der  Fortsätze  der  Synovialhaut,  so  dass  man  die  letz- 
tere mit  einer  grossen  Anzahl  kleiner,  sehr  resistenter  Vor- 
sprünge von  der  Grösse  von  2 — 3 Stecknadelknöpfen,  die  sehr 
roth  und  von  vielen  injicirten  Capillargcfässen  durchdrungen 
sind,  bedeckt  findet.  Die  Synovialhaut  ist  ausserdem  leicht 
verdickt  und  mit  dem  umgebenden  fibrösen  Gewebe  verwach- 
sen. Es  giebt  ohne  Zweifel  Fälle,  bei  denen  an  der  Synovial- 
haut sich  keine  Gefässinj  ection  findet,  und  beobachtet  man  dies 
mitunter  bei  den  Gelenkgallen  der  Pferde,  jedoch  sind  diesel- 
ben als  Ausnahmefälle  zu  betrachten.  Die  Ligamente  und 
das  die  Synovialhaut  umgebende  Bindegewebe  sind  häufig 
ohne  Veränderungen;  bisweilen  aber  etwas  indurirt  und  ver- 
dickt; letztere  Veränderungen  besonders  bei  Pferden,  wTie  auch 
Bonnet  bei  den  zahlreichen  Sectionen,  die  er  an  letzteren 
zugleich  mit  Rey  machte,  fand.  Die  Gelenkknorpel  sind 
entweder  unverändert,  oder  m der  bekannten,  denselben  eigen- 
th tunlichen,  Zerfaserung  begriffen. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  dem  chroni- 
schen Gelenk-Rheumatismus  zukommen,  sind  noch  keines- 
weges  so  aufgeklärt,  dass  man  mit  hinreichender  Sicherheit 
auf  dieselben  hinweisen  könnte.  Wahrscheinlich  nur  ist  es, 
dass  auch  bei  ihnen  eine  schleichend  verlaufende  Entzündung 
der  Synovialhaut,  die  hin  und  wieder  exacerbiren  kann,  die 
Grundlage  der  Erkrankung  bildet,  während  die  Veränderungen 
der  Gelenkknorpel,  wie  man  sie  in  derartigen  Fällen  findet, 
sich  aus  den  denselben  eigenthümlichen  Erkrankungen  erklären 
lassen.  Indem  ich  mich  darauf  beschränke,  die  hier  noch  vor- 
handene Lücke  anzudeuten,  führe  ich  die  beiden  folgenden 
Beobachtungen,  welche  möglicherweise  als  Beispiele  von  chro- 
nischem Gelenk-Rheumatismus  angesehen  werden  können,  an. 

fl.  Bon  net.  ')  Chronischer  Rheumatismus  auf  einen  acuten  fol- 
gend bei  einem  42jühr.  Eisenbahn -Conductcur.  Im  linken  Hüftgelenke  fand 
man  das  Kapselband  überall  mehr  als  1 Ccntimeter  dick;  so  sehr  war  sein  Durch- 
messer durch  die  Bildung  von  accidenlcllcm  fibrösem  Gewebe  in  den  umgebenden 


*)  Bonnet  I.  c.  T.  I.  p.  494. 
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TI, eilen  vermehrt.  Das  Innere  des  Gelenkes  war  rollt , enthielt  ein  wenig  schwarzes 
Blut  und  tlieils  vascularisirte,  theils  fibröse  Pscudomembranen,  die  den  Oberschenkel 
mit  der  Pfanne  verbanden;  der  Knorpel  war  vollständig  absorbirt;  es  war  Ulcera- 
tien  des  oberen  Theiles  des  Schenkelkopfes,  sowie  des  Grundes  und  oberen  Theiles 
der  Pfanne  vorhanden.  Uebrigens  waren  die  den  ulcerirten  Theilen  benachbarten 
Knochen  an  Volum  vergrüssert.  Das  linke  Kniegelenk  zeigte  keine  Spur  von 
Absorption  der  Knorpel,  noch  von  Verdickung  der  Bänder,  enthielt  aber  etwas  gelb- 
liches Serum,  und  die  Synovialhaut  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  entzündet,  die 
Gefässe  injicirt  und  die  kleinen  Vorsprünge  vorhanden.  Die  beiden  Schulter- 
gelenke waren  bedeutender  erkrankt.  Die  Synovialhaut  war  nicht  nur  lebhaft 
roth  und  schien  verdickt,  sondern  die  Knorpelüberzüge  waren  auch  fast  vollständig 
geschwunden;  so  an  den  Stellen,  wo  sich  die  Knochen  gewöhnlich  berühren,  und 
zwar  von  der  freien  Fläche  sich  nach  der  befestigten  hin  erstreckend;  kein  Serum 
in  dem  Gelenke.  — Die  chronische  Entzündung  der  Synovialhaut  mit  partieller 
Ulceration  (!)  der  Knorpel  fand  sich  auch  in  den  Gelenken  zwischen  Tarsus 
und  Metatarsus,  und  diesem  und  den  Phalangen  auf  der  linken  Seite. 
Alle  anderen  Gelenke  waren  gesund. 

*£.  Bonnet.  ')  Bei  einem  65 jähr.  Manne  war  besonders  das  linke  Knie- 
gelenk erkrankt.  Man  fand  dasselbe  mit  fadenziehendem,  und  von  Blut  dunkel 
gefärbtem  Serum  angefüllt.  Die  Synovialhaut  war  sehr  stark  injicirt,  die  ganze 
innere  Oberfläche  derselben  mit  kleinen  Fortsätzen  besetzt,  die  von  schwärzlich- 
rothen  Blutgefässen  durchdrungen  waren.  Keine  Spur  einer  Pseudomembran.  Die 
Knorpel,  besonders  die  der  Kniescheibe,  waren  an  einzelnen  Stellen  oberflächlich 
ulcerirt  (!) , an  anderen  leicht  angeschwollen,  graulich  und  in  erweichte  Filamente 
getrennt.  Die  Semilunarknorpel  waren  gesund,  und  ebenso  die  Ligamente  und  alle 
umgebenden  Weichtheile.  Von  den  übrigen  Gelenken  waren  einige  gesund,  die 
meisten  aber  zeigten  Veränderungen,  die  ziemlich  dieselben  wie  im  Kniegelenke 
waren.  So  war  an  einigen  Stellen  ihre  Synovialhaut  mit  lebhaft  rothen  Franzen 
bedeckt,  und  ihre  Knorpel  partiell  ulcerirt  (!)  und  erweicht.  Die  Erkrankung  des 
Knorpels  schien  an  einigen  Stellen  von  mehr  Bedeutung,  als  die  der  Synovialhaut. 

Sehr  eigentümliche,  auf  der  Synovialhaut  vorkommende 
und  einer  chronischen  Entzündung  derselben  ihren  Ursprung 
verdankende  Bildungen  sind  die  sogenannten  Gelenkzotten, 
von  Rokitansky2)  neuerlich  auch  dendritische  Vegeta- 
tionen auf  Synovialhäuten  genannt,  welche  man  bis  jetzt 
fast  stets  nur  in  Verbindung  mit  den  durch  die  weiter  unten 
näher  zu  beschreibende  chronische  Gelenkentzündung  be- 
dingten Veränderungen  gefunden  hat.  Im  Allgemeinen  werde  ich 
der  von  Rokitansky  gegebenen  Darstellung  folgen,  jedoch  hin- 
sichtlich der  Ablagerungen  von  Knorpel-  und  Knochensubstanz 
in  denselben  eine  abweichende  Ansicht  Vorbringen.  — Die  Syno- 
vialhaut findet  sich  bei  den  äussersten  Graden  dieser  Erkrankung, 

')  Bonnet  1.  c. 

:)  Rokitansky  in  Zeitschrift  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  xVerzte  zu  Wien.  Jabrg.  7. 

1851.  S.2.  “ 
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namentlich  im  Kniegelenke,  innen  mit  verästelten  und  ver- 
zweigten, an  dem  freien  Ende  selbst  zottigen,  gleichsam  pin- 
selartig zerfaserten  oder  kolbigen  Excrescenzen,  welche  auch 
wohl  ein  oder  — zugleich  an  den  freien  Enden  der  Aeste 
und  Zweige  — mehrere  glatte,  Linsen-  oder  Melonenkernför- 
mige, weisse  Körperchen  tragen,  besetzt,  und  zwar  so  dicht, 
dass  die  Gelenkkapsel  wie  mit  einem  dichten,  langzottigen 
Pelze  bekleidet  erscheint.  Bei  geringeren  Graden  der  Erkran- 
kung findet  man  sie  jedoch  nur  sparsam,  in  einzelnen  Gruppen 
stehend,  über  die  Synovialhaut  verbreitet;  besonders  aber 
wuchern  sie  aus  den  Spalten,  welche  sich  zwischen  den  fast 
stets  gleichzeitig  vorkommenden  Tropfsteinartigen  Osteophyten 
und  dem  Knochen  finden,  hervor. 

Diese  Vegetationen  stellen  im  Allgemeinen,  bei  näherer 
Untersuchung,  cy lindrische,  am  freien  Ende  kolbig  anschwel- 
lende Hohlgebilde  dar,  welche  zu  secundären  Ausbuchtungen, 
Kolben,  Schläuchen,  und  diese  wiederum  zu  solchen  einer  ter- 
tiären Formation  auswachsen;  sie  bestehen  aus  einer  struktur- 
losen, hyalinen  Membran,  enthalten  ursprünglich  eine  klare 
Feuchtigkeit,  geben  aber  häufig  die  Erzeugungsstätte  für  man- 
che Textur-Elemente  ab,  während  die  sic  constituirende  Mem- 
bran selbst  sich  zu  Bindegewebe  umgestaltet.  Im  frischen 
Zustande  sind  sie  sehr  gefässreich  und  daher  rotli,  indem  an- 
sehnliche Gefässe  in  grossen  Bogen  an  dem  primitiven  Schlauche, 
sowie  an  jenen  secundären  Aesten  und  Zweigen  auf-  und  ab- 
wärts verlaufen.  Die  Synovia  ist  in  solchen  Gelenken  dick- 
licher, gelblich  gefärbt.  Diese  Vegetationen  erzeugen,  während 
sie  eines  bedeutenden  Wachsthumes  fähig  sind,  in  ihrem  Inneren 
folgende  Texturen: 

1)  Bindegewebe.  Die  Entwickelung  von  Bindegewebs- 
und  Sehnenfasern  ist  sehr  gewöhnlich.  Immer  finden  sich  zahl- 
reiche, oft  sämmtliche  Vegetationen  in  einem  Zustande,  in  wel- 
chem sic  weisse,  opake,  zähe,  solide,  cylindrische,  verzweigte 
Zotten  von  faseriger  Textur  darstellen;  oder  sic  tragen  an 
ihrem  freien  Ende  einen  ebenso  soliden  Kolben  oder  ein  der- 
artiges rundes,  Linsen-  oder  Melonenkernförmiges,  glatt  über- 
klcidetes,  derbes  Körperchen.  Diese  sitzen  oft  in  grösserer 
Anzahl  auf  einer  Excreszenz  als  die  kolbigen,  abgeglätteten 
Enden  ihrer  Aeste  und  Zweige  auf,  decken  einander  zuweilen 
von  unten  nach  dem  freien  Ende  hin  dachziegelförmig,  und 
veranlassen  die  Aehnlichkeit  mit  einem  auf  der  Synovialhaut 


Synovialhaut.  Chronische  Entzündung.  Gelenkzotten. 


45 


wuchernden  Laubwerke.  Der  Umstand,  dass  die  Vegetationen 
in  s Besondere  dicht  in  der  Nahe  der  Insertionen  der  fibrösen 
Gelenkkapseln,  an  der  parietalen  sowohl  wie  an  der  umge- 
schlagenen Portion  der  Synovialhaut  wachsen,  veranlasst  ohne 
Zweifel  den  Befund,  dass  man  hier  häufig,  statt  nebeneinander- 
stehender isolirter  Vegetationen,  ein  Balkenwerk  findet.  Es 
sind  hier  sehr  wahrscheinlich  die  zu  Bindegewebsartigen  Strän- 
gen umgestalteten  Vegetationen  untereinander  verwachsen.  Hier 
finden  sich  auch  ansehnliche  Vegetationen  oft  zu  Platten  flach 
gedrückt. 

2)  Fettgewebe.  Fast  in  jedem  Falle  finden  sich  mehr 
oder  weniger  zahlreiche  Vegetationen,  welche  auf  den  ersten 
Anblick  kenntlich,  mit  gelbem  Fette  erfüllt  sind.  Bei  näherer 
Untersuchung  findet  man  selbst  in  solchen,  die  dem  freien  Auge 
kein  Fett  verrathen,  mindestens  einzelne  Fettzellen.  Oft  sind 
einige  der  ersteren  zu  ansehnlichen,  gestielten,  seicht  gelappten 
oder  ästigen  Fettmassen  herangewachsen,  welche  von  einer 
zarten,  glatten  Membran  bekleidet  sind,  und  das  von  Job. 
Müller  so  genannte,  auf  Synovialhäuten  vorkommende,  Li- 
poma  arborescens  darstellen.  Es  liegt  diesem  Lipom  somit 
eine  dendritische  Vegetation,  d.  i.  ein  strukturloses,  hohles  Pri- 
mitivgebilde, zu  Grunde.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  die  Anordnung  des  physiologischen  Fettgewebes  und  die 
Gruppen  von  Fettzellen  von  Bindegewebsfaserbündeln  als  Ge- 
rüst unterstützt. 

3)  Knorpel-  und  Knochen  Substanz.  Obgleich  es  wohl 
nicht  zweifelhaft  ist,  dass  auch  Knorpel-  und  Knochenablage- 
rungen sich  in  den  Gelenkzotten  entwickeln  können,  so  glaube 
ich,  geht  Rokitansky  zu  weit,  wenn  er  den  Ursprung  aller 
knöchernen  und  knorpligen  Gelenkkörper,  der  befestigten  so- 
wohl als  der  freien,  von  liier  ableitet,  indem,  meiner  Meinung 
nach,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  diese  Bildung  auf  eine,  bei 
der  chronischen  Gelenkentzündung  näher  zu  erörternde 
Welse  vor  sicli  geht.  Wenn  ich  auch  nicht  leugnen  will,  dass 
jene  Gelenkkörper  auf  die  erstgenannte  Art  entstehen  können, 
so  habe  ich  für  dieselbe  bis  jetzt  noch  keine  genügenden  ana- 
tomischen Beweise  auffinden  können,  während  die  für  die  an- 
dere Ansicht  in  ausreichender  Menge  vorliegen. 

Obgleich  Rokitansky  nichts  Näheres  darüber  sagt,  auf 
welche  Weise  er  die  Entstehung  der  Gelenkzotten  erkläre, 
glaube  ich,  dass  er  sie  auch  als  aus  einer  Hypertrophie  der 
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im  normalen  Zustande  über  die  ganze  Oberfläche  der  Syno- 
vialliaut  verbreiteten  Fortsätze,  die  stets  bei  einer  entzünd- 
lichen Erkrankung  der  Synovialhaut  vergrössert  und  stark  inji- 
cirt  gefunden  werden,  hervorgegangen  annimmt,  zumal  da 
schon  im  normalen  Zustande  dieselben  bisweilen  eine  dendri- 
tische Ausbreitung  haben.  1 ) 

Die  Veränderungen,  welche  die  Synovialhaut  bei  der  Ab- 
lagerung von  unorganischen  Gichtmassen  erleidet,  schei- 
nen im  Wesentlichen  entzündlicher  Natur  zu  sein,  indem  man 
dieselbe  geröthet,  und  ihre  Fortsätze  stark  entwickelt  findet, 
während  ihre  Oberfläche,  wie  die  des  Gelenkknorpels,  mit  den 
kreideartigen  Gichtmassen  wie  bestaubt  und  mehr  oder  weniger 
bedeckt  ist.  Der  Inhalt  der  Gelenkhöhle,  welcher  gewöhnlich 
vermehrt  ist,  besteht  entweder  in  einer  klaren,  heller  oder 
dunkler  gefärbten  Flüssigkeit,  oder  es  finden  sich  Gichtmassen 
in  demselben  suspendirt,  und  trüben  ihn. 


Anhang:  Entzündung  der  Synovialliaut  in  Folge 
langer  Unbeweglichkeit  der  Gelenke. 

Obgleich  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Synovialhaut 
nicht  stets  die  Folge  lange  fortgesetzter  Unbeweglichkeit  eines 
Gelenkes  ist  (vergl.  Ellenbogengelenk,  Veränderungen  durch 
langen  Nichtgebrauch)  2),  so  kann  man  doch  durch  die  nach- 
folgende Anzahl  von  Beobachtungen  zur  Annahme  einer  sol- 
chen veranlasst  werden,  indem  die  Veränderungen  dabei  ziem- 
lich constant,  und  einzelne  darunter  sehr  auffallend  waren. 
Teissier3)  fand  bei  seinen,  grösstentheils  in  Gemeinschaft 
mit  Bonnet  gemachten,  diesen  Gegenstand  betreffenden  Beob- 
achtungen: Ausser  einer  muskulären  und  ligamentösen 
Steifheit  der  Gelenke  1)  Austritt  von  Blut  und  serö- 
ser Flüssigkeit.  Es  wurde  constant  im  Inneren  derartiger 


*)  Vergl.  II.  Luschka,  Die  Slruclur  der  serösen  Häute  des  Menschen.  Tiibin- 
gen  1851.  4.  mit  3 Ta (T.  S.  55  IV.  Taf.  III.  Fig.  7 u.  8. 

So  fand  auch  Th.  Dliz.  Curling  (in  Medico- Chirurg.  Transact.  Vol.  XX. 
1887.  p.  350)  bei  einer  72jähr.  Frau,  welche  ungefähr  4 Jahre  wegen  Para- 
lyse der  unteren  Extremitäten  bettlägerig  gewesen,  und  während  dieser  Zeit 
durch  geringe  Veranlassungen  mehrere  Fracturcn  erlitten  hatte,  alle  Gelenke 
gesund,  obgleich  Knie-  und  Hüftgelenke  fortwährend  flcctirt  gewesen,  und 
nicht  zu  strecken  waren;  ausserdem  aber  eine  sehr  beträchtliche  Atrophie  fast 
sämmllichcr  Knochen  des  Skelets. 

3)  Teissier  in  Gaz.  mcdic.  de  Paris.  1841.  p.  609  u.  625.  und  Bonnet, 
Malad,  des  Articulat.  (s.  S.21)  T.  I.  p.  67. 
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Gelenke  eine  bald  bedeutendere;  bald  geringere  Ansammlung 
von  blutiger;  seröser  Flüssigkeit;  selbst  flüssiges;  unvermischtes 
Blut;  und  einmal  zahlreiche  schwarze,  wenig  consistente,  nicht 
fibrinöse  Blutgerinnsel  gefunden.  Auch  ausserhalb  der  Gelenk- 
höhle, in  den  extracapsulären  Weichtheilen,  in  dem  subsyno- 
vialen Bindegewebe,  in  den  Muskeln  bis  zur  Haut,  fanden  sich 
Blutextravasate.  2)  Injection  der  Synovial  haut;  Bildung 
von  Pseudomembranen.  Die  Injection  der  Synovialhaut 
fand  sich  nicht  gleichmässig  über  die  ganze  Synovialhaut 
verbreitet,  sondern  vorzugsweise  an  den  Umschlägen  der- 
selben, welche  ein  gefranztes  Aussehen  hatten,  wobei  diesel- 
ben angeschwollen  und  mehr  oder  weniger  tief  roth  erschienen. 
Diese  Injection  fehlte  niemals  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit 
von  Pseudomembranen,  welche  indessen  nur  selten  vorkamen. 
In  allen  beobachteten  Fällen  waren  sie  von  Gelassen  durchsetzt, 
und  hingen  mit  den  Knorpeloberflächen  zusammen.  — Ver- 
änderungen der  Knorpel,  welche  gleichfalls  vorkamen,  und 
namentlich  in  einem  matten,  rauhen  Aussehen  und  stellenwei- 
sen Erosionen  bestanden,  sind  von  keiner  Bedeutung,  und  da- 
her füglich  zu  übergehen. 

Die  Beobachtungen,  auf  welche  sich  die  Abhandlung  von 
Teissier  stützt,  sind  folgende: 


1.  Bei  einem  GOjähr.  Manne  mit  einer  Fractur  des  Oberschenkels  fand  sich, 
bei  seinem  3 Monate  nach  dem  Unfälle  erfolgenden  Tode,  die  Fractur  ungeliebt, 
und  in  dem  Kniegelenke  derselben  Extremität  eine  grosse  Menge  Blut.  Der 
Knorpel  der  inneren  Gclenkflächc  der  Tibia  zeigte  nach  hinten  einen  fast  kreis- 
förmigen Substanzverlust  von  1 Centimeter  Durchmesser,  der  nur  die  halbe  Dicke 
tles  Knorpels  einnahm.  Der  Grund  desselben  war  uneben,  wie  chagrinirt,  sein 
Umfang  einige  Linien  weit  injicirt(!).  Der  entsprechende  Theil  des  Condvl.  intern, 
fern oi . war  in  seiner  ganzen  Dicke  von  einem  Substanzverluste  von  ähnlichem  Aus- 
sehen und  ähnlichen  Dimensionen  eingenommen.  Der  Knorpel  der  äusseren  Gclenk- 
näclie  der  Tibia  war  nach  hinten,  in  unregelmässiger  Gestalt,  in  der  Länge  von 
ungefäln  Z Centimeter  ulcerirt  (!) ; der  Sustanzverlust  war  nicht  tief,  mit  unebenem 
Grunde.  Der  denselben  umgebende  Knorpel  war  augenscheinlich  erweicht  und  an- 
geschwollcn;  um  ihn  herum  zeigte  sich  eine  gleielunässigc,  lebhaft  rothe  Injection  (?). 
Man  beobachtete  eine  ähnliche  Bötiie  an  dem  Gelenkknorpel  des  Condyl.  extern, 
lemor. , in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  diesem  letzteren  Substanzvcrluste  entsprechend. 
Die  erkrankten  Knorpel  waren  mit  der  grössten  Leichtigkeit  von  den  Knochen  ab- 
zulösen. Im  Fussgelenkc  fand  sich  ebenfalls  ein  Blutaustritt,  eine  gelbliche 
l'arbung  der  Knorpel,  die  auch  matt  waren,  und  Injection  mit  Anschwellung  der 
Synovialhaut. 

Bei  einer  Frau  von  ungefähr  70  Jahren,  welche  in  Folge  einer  Fractur 
de^  Schenkelhalses  68  Tage,  bis  zu  ihrem  Tode,  bettlägerig  gewesen  war,  fand  man 
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die  Flexion  des  Kniegelenkes  fast  unmöglich,  was  augenscheinlich  durch  die 
Anschwellung  der  Eigg.  latcralia  hervorgebracht  war.,  die  sich  inmitten  eines  von 
Serum  inliltrirten,  und  compact  gewordenen  Bindegewebes  befanden.  Innerhalb  des 
Gelenkes  zeigte  sich  ein  Erguss  von  etwas  serösem  Blute  in  einer  Menge  von  un- 
gefähr 30  Grammes.  Der  1 heil  der  Synovialhaut,  welcher  die  Fossa  intcrcondy- 
loidea  auskleidet,  war  sehr  verdickt,  angeschwollen  und  wie  ccchymotisch.  Der 
die  Eigg.  cruciata  bekleidende  Theil  war  ebenfalls  von  Blut  in filtrirt.  Eine  Gefäss- 
verästelung  (?)  mit  ecchymotischen  Flecken  vermischt,  war  auf  der  inneren  Hälfte  des 
Condyl.  extern,  femor. , dessen  Knorpel  an  mehreren  Stellen  matt  war,  sichtbar. 
Der  Knorpel  des  Condyl.  extern,  war  ebenfalls  matt  und  im  Allgemeinen  erweicht, 
ebenso  wie  der  ganze  Knorpelüberzug  der  Gelenktlächcn  der  Tibia  und  Fibula,  die 
von  einer  deutlichen  gelben  Färbung  waren.  Die  Menisken  waren  von  Blut  inflltrirt. 
Die  Fettmasse,  welche  die  hintere  Fläche  des  Lig.  patellae  bekleidet,  war  ange- 
schwollen und  hörte  mit  einem  Umschläge  blutiger  Franzen,  welcher  sich  zwischen 
die  Gelenktlächcn  des  Femur  und  der  Tibia  erstreckte,  auf.  Der  Knorpel  der  Knie- 
scheibe war  zum  grossen  Theile  absorbirt,  und  beträchtlich  erweicht.  Die  Diffusion 
des  Blutes  zeigte  sich  stellenweise  an  Theilen  gesunden  Knorpels.  Die  Knochen 
zeigten  keine  Spur  von  Entzündung. 

3.  Bei  einer  72jähr.  Frau,  die  sich  eine  Fractur  des  Schenkelhalses  zuge- 
zogen hatte,  fand  sich  bei  ihrem  Tode,  nach  5 monatlichem  Aufenthalte  im  Bette: 
Das  Hüftgelenk  gesund;  blutiges  Serum  im  Kniegelenke,  die  Knorpel  gelb,  an 
vielen  Stellen  rauh  und  an  den  Theilen,  welche  naturgemäss  bei  der  Extension  sich 
berühren,  in  Contact.  Das  Fuss gelenk  zeigte  dieselben  Veränderungen,  jedoch 
in  geringerem  Grade. 

4.  Ein  (> 5 jälir.  Mann  mit  einer  Fractur  des  Schenkelhalses  starb  nach 
6 monatlicher  Behandlung.  Man  fand:  Die  Gelenkcnden  der  das  Kniegelenk 
bildenden  Knochen  von  Blut  inflltrirt;  dasselbe  enthielt  eine  grosse  Menge  schwar- 
zer, sehr  weicher,  nicht  fibrinöser  Blutgerinnsel.  Es  fand  sich  auch  ausgetretenes 
Blut  in  dem  subsynovialen  Bindegewebe  und  selbst  zwischen  den  Gelenkknorpeln 
und  den  von  ihnen  bedeckten  Knochen. 

Dazu  fügt  Bonnet  ’)  noch  zwei  von  ihm  beobachtete  Fälle: 

5.  Amputation  eines  Oberschenkels  nach  vergeblicher  22 monatlicher  Be- 
handlung einer  Fractur  in  der  Mitte  desselben  bei  einem  27jähr.  Manne.  Das  Knie- 
gelenk war  steif  und  nicht  zu  beugen.  Der  Knorpel  der  inneren  Fläche  der  Tibia 
zeigte  eine  kreisförmige  Erosion  in  der  Grösse  eines  1 Frankenstücks;  an  dem  Con- 
dylus  intern,  fand  sich  eine  entsprechende  von  derselben  Form  und  Grösse.  Eine 
dünne,  zwischen  den  beiden  Ulcerationen (!)  befindliche  Pseudomembran  erstreckte 
sich  auch  noch  weiter  über  den  gesunden  Knorpel.  Der  entsprechende  Meniscus 
hing  mit  dieser  Pseudomembran  zusammen.  Der  Condyl.  intern,  femor.  war  mit 
der  Tibia  solide  vereinigt,  was  auf  einem  Durchschnitte  sehr  deutlich  wurde.  Die 
leicht  verdünnten  Knorpel  des  Femur  und  der  Tibia  waren  durch  den  Meniscus 
und  eine  Pscudomembran , die  fest  an  ihm  sass,  vereinigt;  diese  Pseudomembran 
war  elastisch  und  glich  einer  Intervertebralscheibe.  An  der  Stelle  der  grössten 
Convexität  des  Condylus,  in  einer  Ausdehnung  von  8 — 10  Millim.  waren  die  Knorpel 
des  Femur  und  Tibia  unmittelbar  mit  einander  vereinigt;  ihre  Substanz  war  ver- 
schmolzen, ohne  dass  die  geringste  Spur  einer  Trennung  zwischen  ihnen  sichtbar 


*)  Bonnct  1.  c.  T.  II.  p.  134. 
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war.  Die  daraus  hervorgehende  Dicke  war  die  doppelte  der  Knorpel  einzeln  für 
sich  genommen.  Eine  ähnliche  Verschmelzung  fand  sich  auch  zwischen  dem  Knorpel 
der  Kniescheibe  und  dem  der  Fossa  intercondyl.  femor.,  jedoch  nur  in  der  Mitte 
des  Knochens  und  in  einer  Ausdehnung  von  8 Millim.  der  Länge  nach.  Die  theil- 
weise  absorbirlen  Knorpelüberzüge  waren  durch  ein  ncugebildetes,  weisses,  elasti- 
sches Gewebe,  welches  ziemlich  fest  mit  ihnen  zusammenhing,  getrennt.  Auch  das 
Fuss gelenk  war  der  Sitz  bedeutender  Veränderungen,  nämlich  Blutaustritt,  Bil- 
dung von  sehr  dicken,  dem  Knorpel  adhärirenden  Pseudomembranen,  Verdünnung 
und  Erosion  der  Knorpel.  In  den  Gelenken  des  Os  cuboideum  mit  dem 
4 t c n und  5 t e n 0 s m e t a t a r s i und  selbst  in  den  Phalangengelenken  waren 
ganz  analoge  Veränderungen  vorhanden.  Die  Knochen  waren  erweicht,  und  in  ihren 
spongiösen  Theilcn  mit  Blut  infiltrirl,  hatten  aber  nicht  das  Aussehen  von  entzün- 
deten Knochen. 

©.  Amputation  des  Unterschenkels  nach  vergeblicher  Behandlung  einer  Fractur 
desselben  während  15  Monate,  bei  einem  36 jähr.  Manne.  Das  Fussgelenk  wai 
nur  mit  Schwierigkeit  zu  beugen.  Es  fand  sich  eine  Verwachsung  des  Astiagalus 
und  der  Tibia  in  der  ganzen  Ausdehnung  ihrer  Gelenkflächen,  mittelst  eines  weissen, 
fibrös  - ligamentösen  Gewebes,  welches  noch,  vermöge  seiner  Dehnbarkeit,  sehr 
schwache  Bewegungen  des  Gelenkes  zuliess.  Das  Gelenk  zwischen  Astraga- 
lus  und  Calcaneus  war  ganz  ebenso  beschaffen.  In  beiden  Gelenken  fand  sieb 
beträchtliche  Verdünnung,  selbst  vollständiges  Verschwinden  der  Knorpel  aul  einigen 
Stellen.  Erguss  von  sehr  flüssigem  und  serösem  Blute  in  die  anderen  Gelenke 
des  Fuss  es. 


Veränderungen  der  Schleimbeutel  und 
Schleimscheiden. 

Obgleich  die  Schleimbeutel  und  Schleimscheiden  eigent- 
lich zu  den  Hülfsorganen  der  Muskeln  und  Sehnen  gehören, 
und  deshalb  bei  denselben  abzuhandeln  wären,  so  schliessen 
sie  sich  doch,  vermöge  ihrer  Structur,  welche  der  der  Syno- 
vialliäute  sehr  ähnlich  ist,  eng  an  diese  an,  und  es  ist  daher 
wohl  am  passendsten,  sie  hier  folgen  zu  lassen,  indem  auch 
ihre  Erkrankungen  die  grösste  Analogie  mit  denen  der  Syno- 
vialhäute haben,  um  so  mehr  als  schon  im  normalen  Zustande 
bisweilen  eine  Communication  der  Gelenkhöhlen  mit  einzelnen 
in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  gelegenen  Schleimbeuteln  statt- 
findet,  eine  Communication,  die  sich  aber  auch  abnormer  Weise 
bei  Erkrankungen  der  Gelenke  unter  Umständen  herstellt. 

Die  acute  Entzündung  zunächst  tritt  sowohl  in  den 
Schleimbeuteln  als  in  den  Schleimscheiden  mit  denselben  Ver- 
änderungen auf,  wie  die  Synovialhaut  der  Gelenke  sie  in  einem 
ähnlichen  Falle  zeigt.  Man  findet  nicht  nur  das  Aussehen  der 
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inneren  Flache  derselben  ganz  so,  wie  es  bei  der  Entzündung 
der  Synovialhaut  geschildert  ist,  so  dass  beispielsweise  ein  so 
erkrankter  Schleimbetitel  durch  übereinandergeschichtete  Faser- 
stoftablagerungen beinahe  vollständig  obliterirt  sein  kann,  son- 
dern auch  ihr  Inhalt  ist  von  derselben  Beschaffenheit,  aus  einem 
mehr  oder  weniger  dicken,  serösen  Exsudate,  oder  Eiter,  oder 
Jauche  bestehend,  während  gleichzeitig  sich  auch  Blut  beige- 
mischt finden  kann.  Als  eine  Eigentümlichkeit  ist  zu  bemer- 
ken, dass  der  eitrige  Inhalt  eines  abgeschlossenen  Schleim- 
beutels verkalken  kann,  wie  ein  solcher  Fall  beobachtet  ist 
(vergl.  Kniegelenk,  Entzündung  der  auf  der  Kniescheibe  ge- 
legenen Schleimbeutel.  Bcob.  7.).  Die  Schleimbeutel,  wenn  sie 
nicht  mit  einem  Gelenke  communiciren,  enthalten  verhältniss- 
mässig  selten  Eiter;  bei  den  Schleimscheidcn  ist  dies  jedoch, 
namentlich  im  Gefolge  der  Pyämie,  leicht  der  Fall,  obgleich 
die  letzteren,  bei  Menschen  wenigstens,  im  Allgemeinen  selten 
spontan  entzündet  gefunden  werden,  da  äussere  Schädlichkeiten 
weniger  auf  sie,  als  auf  die  grossentheils  frei  auf  einer  harten 
Unterlage  gelegenen  Schleimbeutel  einzuwirken  pflegen.  Wäh- 
rend eine  Entzündung  dieser  Gebilde  aus  inneren  Ursachen, 
z.  B.  acutem  Rheumatismus,  nur  bei  Menschen  sehr  selten  ist, 
findet  sie  bei  Thi ereil  eben  so  häufig,  wie  die  der  Gelenk- 
Synovialhäute,  mit  und  ohne  gleichzeitiges  Ergriffensein  der 
letzteren,  statt.  — In  den  Fällen,  wo  eine  entweder  ursprüng- 
lich vorhandene,  oder  durch  Erkrankung  entstandene  Communi- 
cation  zwischen  einer  erkrankten  Gelenkhöhlc  und  einem  oder 
mehreren  benachbarten  Schleimbeuteln,  deren  Wände  ganz 
verschwinden  und  zur  Vermehrung  der  Ausdehnung  der  er- 
steren  beitragen  können,  stattfindet,  ist  natürlich  das  Aussehen 

der  Synovialhaut  der  Schleimbeutel,  so  wie  deren  Inhalt  durch- 

^ * 

aus  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  in  dem  Gelenke.  Als 
Beispiele  der  Erkrankung  von  Schleimscheiden  bei  Thieren 
in  Folge  einer  acuten  rheumatischen  Entzündung  — die 
sogenannten  Sehnenscheidengallen1)  • — mögen  folgende 
Beobachtungen  dienen: 

».  Renault.3)  Entzündung  der  Sehnenscheiden  an  vier  Füssen. 
Bei  einem  4jährigen  Pferde  fand  sich  an  den  Hinterfüssen  oberhalb  der  Fesselge- 
lenke, längs  des  Verlaufes  der  Sehnen,  eine  Anschwellung.  Die  Sehnenscheiden 
der  grossen  Sesambeine  zeigten  Spuren  einer  lebhaften  Entzündung;  in  ihrem 


Auch  Sehnen-  oder  Flussgallcn  genannt;  Engl,  windgall. 

2)  Renault  in  Recueil  de  Med.  veterin.  prat.  Vol.  XIV.  1837.  p.  11. 
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Inneren  fanden  sich  Adhäsionen  in  Form  von  Strängen  und  organisirten  Pscudo- 
membranen.  Die  in  ihnen  enthaltene  Flüssigkeit  hatte  die  Farbe  und  Consistenz 
der  Weinhefen,  und  war  etwas  krümelig,  ohne  üblen  Geruch.  Die  Synovia  der 
Gelenkkapseln  des  Fesselgelenkes  zeigte  keine  Veränderungen.  Oben  erstreckte  sich 
die  Entzündung  weit  über  die  Sehnenscheiden  hinaus;  das  intertendinüse  und  inter- 
musculäre  Bindegewebe  war  von  einem  gelben,  gallertartigen  Serum  infiltrirt.  Am 
rechten  Hinterfusse  war  die  Synovialscheide  des  M.  perforans  [Beuger  des  Hufbeins] 
mitten  in  dem  infiltrirten  Gewebe  gesund;  die  des  M.  perforatus  [Beuger  des  Kro- 
nenbeins] zeigte  beim  Hinübergehen  über  die  Spitze  des  Calcaneus  an  beiden 
Füssen  dieselben  Veränderungen,  wie  die  der  grossen  Sesambeine.  Die  Sprung- 
gelenke  schienen  im  Inneren  gesund,  aber  die  Ligamente  und  anderen  Gewebe,  die 
sie  umgehen,  nahmen  an  der  Infiltration  Tlieil.  ') 

ia.  Oger.2)  Bei  einem  an  Hydrothorax  gestorbenen  Pferde  fand  sich  am 
linken  Vorderfusse  die  Synovialhaut  der  unteren  Sehnenscheide  entzündet,  Gefäss- 
verzweigungen  auf  der  Sehne  des  M.  perforans,  an  der  Portion,  welche  in  dci 
unteren  Sehnenscheide  gleitet,  und  an  der,  welche  nach  der  hinteren  Fläche  des 
kleinen  Sesambeins  gebt,  um  sich  an  der  unteren  Fläche  des  Hufbeins  zu  inse- 
riren.  Die  Synovialkapsel,  welche  das  Gleiten  der  Sehne  des  M.  perforans  auf  dem 
kleinen  Sesambeine  erleichtert,  zeigte  auch  die  Charaktere  einer  acuten  Entzün- 
dung; die  fibrösen  Bündel,  welche  das  Sesambein  mit  dem  Hufbeine  verbinden, 
zeigten  selbst  eine  beträchtliche  Rothe  und  Punktirung.  Besser  charakterisirte 
pathologische  Veränderungen  hatten  sich  in  dem  Gelenke  zwischen  der  2ten  und 
3ten  Phalanx  [Kronenbein -Hufbeingclcnk]  entwickelt.  Die  Synovialhaut  dieses  Ge- 
lenkes war  dunkelroth  und  verdickt,  welche  Veränderungen  an  den  Rändern  des 
Gelenkes,  sowie  im  hinteren  und  oberen  Theilc  der  Gelenkkapsel  am  deutlichsten 
waren;  cs  hatten  sich  auch  an  dem  letzteren  Tlicile  5 oder  6 kleine,  adhärente, 
gestielte,  fadenförmige,  graulich -gelbe  Pseudomembranen  gebildet. 

Die  chronische  Entzündung  oder  Wassersucht  der 
Schleimbeutel  und  Schleimscheiden  hat  ganz  dieselben  Oha- 
raktere,  wie  der  analoge  Zustand  an  den  Gelenken.  Während 
dieselbe  bei  Menschen  vorzugsweise  nur  an  den  Schleim  beu- 
teln vorkommt,  findet  man  sie  bei  Thieren  sowohl  an  diesen, 
als  an  den  Schleimscheiden,  und  bildet  sie  hier  einen  Tlieil 
der  schon  erwähnten  Sehnenscheidengallen,  welche,  wie 
die  nachfolgenden  Beobachtungen  zeigen,  einen  ungeheuren 
Umfang  erreichen  können,  übrigens  bei  nicht  sehr  beträcht- 
licher Ausdehnung  von  keinem  sehr  grossen  Belange  für  die 
Thiere  sind. 

(Mus.  d.  Thierarznei-Sch.  zu  Rerlin  No. 2855  und  4736.)  3)  Zwei 
ähnliche  Fälle.  Ausdehnung  der  Sehnenscheide  des  Streckers  des  vorderen  Mitlel- 

')  Abbildung  einer  Sehnengalle  (windgall)  an  den  Beugesehnen  am  Fesselgelenke 
vgl.  W.  Percivall,  Lamencss  in  the  Horse  w.  colour.  Plates.  Part  II.  London 
1852.  PL  XL 

2)  Oger  Ibidem  Vol.  XIX.  1842.  p.  28. 

3)  Von  meinem  Vater  in  dessen  und  Hertwig’s  Magazin  f.  d.  ges.  Thierheilk. 
Jahrg.  17.  1851.  S.  345.  beschrieben. 
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tusses  (M.  extensor  carpi  radialis)  von  Kühen,  wobei  sich  in  dein  einen  Falle 
11  Pfund  9^  Lotli,  in  dem  anderen  17  Pfund  einer  wässerigen  Synovia  vorländen. 
Die  Wände  der  Sehnenscheiden  sind  mit  Faserstoffablagerungen  bedeckt.  Die  Haut 
ist  durch  die  sehr  beträchtliche  Geschwulst  bedeutend  ausgedehnt,  etwas  verdickt 
und  hat  die  meisten  Haare  verloren.  Die  Epidermis  zeigt  sehr  bedeutende  Wuche- 
rungen in  der  Gestalt  von  verschieden  dicken  Hornplatten. 

Die  gestielten  und  freien  Körperchen  *),  welche 
meistens  ohne  Stiel , vorzugsweise  in  den  Schleim  sch  ei  den 
der  Beugesehnen  der  Hand,  besonders  unter  dem  Lig.  carpi 
volare  proprium , jedoch  auch  in  denen  der  Dorsalseite  der 
Hand  und  des  Busses  einerseits,  anderseits  in  den  Schleim- 
beuteln, obgleich  verhältnissmässig  seltener,  Vorkommen,  sind 
bisher  grossentheils  ziemlich  räthselhaft  gewesen,  indem  man 
sich  ihre  Entstehung  nicht  erklären  konnte.  Während  man 
sie  als  Hydatiden,  als  metamorphosirte  Faserstoffmassen  u.  s.  w. 
ansah,  scheint  jetzt  ihr  Ursprung,  seit  man  sie  mehrfach  zum 
Theil  frei,  und  zum  Theil  mit  Stielen  versehen  angetroffen 
hat,  nur  noch  wenig  zweifelhaft  zu  sein.  Im  freien,  unge- 
stielten Zustande  stellen  sie  bekanntlich  gelblich -weisse,  matt- 
glänzende, glatte,  äusserst  elastische,  rundliche  oder  ovale,  ge- 
wöhnlich abgeplattete  Körperchen  von  der  Grösse  eines  Steck- 
nadelknopfes bis  zu  der  einer  mässig  grossen  Bohne  dar,  die 
bisweilen  durch  ein  flüssiges,  schlüpfriges,  durchsichtiges  Bin- 
demittel zu  grösseren  oder  kleineren  Klümpchen  vereinigt  wer- 
den. Ihr  Inneres  ist  meistens  hohl,  unter  Umständen  auch 
mit  geringen  Fettmassen  erfüllt,  ihre  mikroskopische  Structur 
in  der  Kegel  homogen.  In  anderen  Fällen  findet  man  sie  von 
ähnlicher  Beschaffenheit,  an  mehr  oder  weniger  dicken  Stielen 
hängend,  oder  schon  frei  und  noch  mit  Rudimenten  derselben 
versehen,  während  der  übrige  Theil  der  Wandungen  mit  klei- 
nen, Franz enartigen  Fortsätzen  versehen  ist  (Beob.  1 — 3.).  Ich 
nehme  daher  keinen  Anstand,  die  Entstehung  dieser  Körper- 
chen auf  dieselbe  Weise,  wie  die  der  Gelenkzotten  auf  den 
Gelenk-Synovialhäuten  zu  erklären,  nämlich  als  aus  einer  Hy- 
pertrophie der  im  normalen  Zustande  in  den  Schleimbeuteln 
und  Schleimscheiden,  jedoch  weniger  reichlich  als  in  den  Ge- 
lenk-Synovialhäuten, sich  vorfindenden  kleinen,  Franzenartigen 
Fortsätze  hervorgegangen.  — Auch  in  den  Schleimbeuteln 

’)  Vergl.  Bidder  in  Henle  und  Pfeufcr’s  Zeitschr.  f.  rat.  Mediz.  Bd.  3.  1844. 

S.  99,  — R.  Vir ch ow  in  Medicin.  Ztg.  d.  Vereins  f.  Heilk.  in  Pr.  Jahrg.  15. 

1846.  No.  'I  u.  3. 
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kommen  sowohl  freie  als  gestielte  Körperchen  vor  (vergl.  Schul- 
tergelenk, Entzündung  der  Synovialhaut;  Kniegelenk,  Entzün- 
dung der  auf  der  Kniescheibe  gelegenen  Schleimbeutel).  So- 
gar in  einem  subcutanen  Schleimbeutel  eines  Pferdes  fanden 
sich  gestielte  Körperchen,  welche  ausser  Fett-  auch  Kalkabla- 
gerungen enthielten  (Beob.  4.),  ein  Befund,  der,  meines  Wis- 
sens, in  Sehnen  schleimbeuteln  noch  nicht  vorgekommen  ist. 

Beobachtungen. 

1.  Hyrtl.  ’)  Sogenannte  Hydatidengeschwulst  im  Schleim- 
beutel  der  Beuge  sehnen  des  Carpus.  Das  fibröse  Blatt  des  Schleimbeutels 
war  sehr  verdickt;  117  freie,  plattgedriickte  Körperchen  von  gelblicher  Farbe,  von 
Citronenkern-  bis  Hanfkorngrösse  bildeten  den  Inhalt  desselben;  einige  hatten 
kurze  Stiele  an  ihrem  zugeschärften  Ende,  und  nur  wenige  eine  vollkommene  Kugel- 
gestalt. Zwischen  der  äusseren  und  inneren  Schicht  (der  serösen  und  fibrösen)  der 
Sackwandungen  waren  stellenweise  kleine  Knötchen  angehäuft,  welche  die  innerste 
Haut  des  Sackes  nach  innen  drängten,  und  derselben  ein  drüsiges  oder  warziges 
Ansehen  gaben.  Einige  dieser  Knötchen  hatten  die  innere  Haut  des  Sackes  schon 
so  weit  nach  innen  gezogen,  dass  sie  wie  in  kleinen  Beuteln  aufgehängt  erschienen, 
deren  Hals  sich  an  anderen  so  sehr  verengerte,  dass  er  nur  einem  dünnen,  Haar- 
feinen Stiele  glich,  durch  dessen  Trennung  das  Bindegewebsklümpchen  endlich 
selbstständig  wurde.  An  denjenigen  Stellen  des  Sackes,  welche  dem  Zwischen- 
räume zweier  Beugesehnen  entsprachen,  konnte  man  die  Entstehung  dieser  Körper- 
chen in  allen  Stadien  sehen.  Alle  mit  Stielen  versehenen,  oder  noch  mit  der 
inneren  Sackwand  in  Verbindung  stehenden  Körperchen  waren  klein,  die  grössten 
wie  ein  Hanfkorn,  während  unter  den  schon  abgetrennten  einige  die  Form  und 
Grösse  einer  Kaffeebohne  hatten.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  der 
Kern  der  freien  und  gestielten  Körper  neben  den  gewöhnlichen  Bindegewebselementen 
deutliche  ovale  Fettcysten  mit  gestocktem,  grumösem  Inhalte.  Die  Hülse  derselben 
war  geschrumpft,  faltig,  mit  dem  Compressorium  schwer  zu  zerdrücken,  ihr  fettes 
Contentum  eingedickt,  matt  durchscheinend  und  schmutzig-gelb.  Ausserdem  eckige 
Epitheliumzellen  mit  excentrischem  Kerne  und  punktförmigem  Nucleolus. 

) An  einem  von  Lenoir  exstirpirten  Cvstenstiicke,  von  der  Grösse  einer 
Wallnuss,  bemerkte  man  auf  der  äusseren  Oberfläche  Eindegewebsfilamente  und 
Streifen,  welche  die  Cyste  an  die  umgebenden  Theilc  befestigt  hatten.  Die  Dicke 
der  Wandungen  betrug  4 — 5 Millim.  und  die  Structur  derselben  war  fibrös.  Die 
innere  Fläche  der  Wandungen  erschien  zum  Thcil  glatt,  zum  Theil  chagrinirt,  zum 
Thcil  wie  mit  Franzen  besetzt,  die  in  Gruppen  standen.  Die  Franzen  waren  theils 
klein,  theils  verlängert,  theils  gestielt  und  gingen  allmälig  in  weisslichc  Knötchen 
und  Körperchen  über.  Die  frei  innerhalb  der  Cyste  befindlichen  Körperchen  und 
die  mit  Stielen  an  die  Wandung  befestigten  zeigten  dieselbe  Beschaffenheit;  die 


’)  Hyrtl  in  Medicin.  Jahrbb.  d.  k.  k.  österr.  Staates.  Bd.  39.  (Neuste  Folee 
Bd.  30.)  1842.  S.  261. 

')  Michon,  Ueber  die  Synovialgeschwülste  am  unteren  Theile  des  Vorderarmes, 
an^der  Palmarfläche  der  Hand  und  am  Handgelenke.  Concurs-These.  Paris 
1851.  Auszug  in  Schmidt’s  Jahrbb.  d.  in-  und  ausl.  ges.  Mediz.  Bd.  74. 
1352.  S.  230. 
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Körperchen  waren  zumeist  Hirsekorngross,  doch  auch  grösser,  so  dass  einige  sich 
der  Grösse  einer  kleinen  Bohne  näherten;  die  Form  derselben  war  rundlich  oder 
oval,  dreieckig  und  abgeplattet.  Zerschnitten  zeigten  die  grösseren  Körperchen  eine 
dicke  Wandung  und  eine  centrale  Cavität;  die  kleineren  hatten  keine  Höhlung  und 
enthielten  eine  durchscheinende,  grauliche,  granulöse  Substanz,  die  sich  schwer 
von  der  Hülle  trennen  liess. 

3.')  Eine  von  Froment  an  einer  Leiche  gefundene  Synovialgeschwulst 
sass  am  Mittelfinger,  war  länglich,  spindelförmig,  und  reichte  von  der  Mitte  des 
Metacarpalknochens  bis  zum  Ende  des  2ten  Fingergliedes.  Die  Länge  der  Geschwulst 
betrug  7 Centimeter,  und  sie  endete  oben  wie  unten  in  einem  blinden  Sacke.  Im 
Niveau  des  Metacarpo- Phalangengelenkes  war  die  Geschwulst  am  dichtesten  und 
breitesten  und  ntass  daselbst  9 Centimeter  im  Umfange.  Sie  zeigte  4 Einschnü- 
rungsstellen, die  wie  Knollen  an  der  spindelförmigen  Geschwulst  hcrvorlraten.  Die 
ihrer  ganzen  Länge  nach  gespaltene  Geschwulst  bestand  aus  2 getrennten  Taschen, 
einer  Metacarpaltasche  und  einer  Phalanxtasche,  welche  eine  Scheidewand  zwischen 
sich  hatten.  Die  Metacarpaltasche  umfasste  nur  die  Sehne  des  M.  flexor  sublimis, 
lag  unter  der  Aponeurose,  war  leer,  halte  platte  Wandungen,  und  reichte  bis  zum 
Gelenke.  Die  Phalanxtasche  umfasste  beide  Flexorcnschncn , war  von  der  vorigen 
durch  eine  dicke  Scheidewand  getrennt,  die  an  der  oberflächlichen  Flexorsehne  fest 
adhärirte,  hörte  am  Ende  des  zweiten  Fingergliedes  auf,  und  enthielt  zahlreiche, 
kleine,  weisse  Körperchen.  Die  innere  Cystenwandung  war  glatt  oder  gefranzl;  die 
Franzen  gingen  vielfach  in  gestielte,  anhängende  Körperchen  über,  von  denen  einige 
so  dünne,  fadenförmige  Stiele  hatten,  dass  es  aussah,  als  wollten  sic  eben  abfallen 
und  frei  werden.  Die  Scheidewand  war  jedenfalls  durch  Verengerung  einer  Ein- 
schnürung an  der  normalen  Synovialschcidc  hervorgebracht  worden,  und  die  Verwach- 
sung war  eine  zufällige  gewesen.  Mikroskopisch  untersucht  war  die  innere  Cysten- 
wand überall,  wo  sie  glatt  erschien,  mit  Pflaster- Epithelium  bedeckt,  welches  an 
den  gefranzten  Stellen  mangelte.  Die  Epithelialzellen  erschienen  an  einigen  Stellen 
polyedrisch,  ohne  Kerne  und  verschrumpft.  Die  übrige  Substanz  der  Wand  bestand: 
1)  aus  fibrinös -plastischen  Elementen  unter  dreifacher  Form,  nämlich  als  freie 
Kerne,  als  sphärische  und  ovale  Zellen  und  als  spindelförmige  Körper;  2)  aus 
zerstreuten  Bindegewebsfasern;  3)  aus  einer  glcichmässigen , amorphen,  von  niole- 
kulären  Granulationen  durchsäcten  Substanz,  die  den  Hauptbestandteil  bildete, 
und  so  zwischen  die  anderen  Elemente  eingesenkt  war,  dass  deren  Trennung  und 
Darstellung  dadurch  schwierig  wurde.  Die  molekularen  Granulationen  hatten  schräge 
Umrisse  und  helle  Ccntra.  Die  fibröse  Beschaffenheit  der  äusseren  Wandung  rührte 
von  den  Bindegewebsfasern  und  von  den  spindelförmigen,  fibrinösen  Fasern  her. 
Die  Vegetationen  an  der  inneren  Wandung  und  die  freien  Körperchen  hatten  eine 
fibrös  scheinende  Hülle,  obgleich  in  derselben  keine  Fasern  entdeckt  werden  konnten, 
und  enthielten  eine  amorphe  Substanz  mit  molekularen  Granulationen. 

4.  (Mus.  d.  Thierarznei -S ch.  zu  Berlin  No.  2817.)  In  dem  subcu- 
tanen  Schleimbeutel  auf  dem  oberen  Theile  des  Darmbeines  eines  Pferdes  finden 
sich,  ausser  unregelmässig  gestalteten  Längs-  und  Quccrwänden  und  fibrösen  Fäden, 
mehrere  längliche  Einstülpungen  von  etwa  1'"  Höhe,  welche  in  einer  fibrösen  Um- 
kleidung Fettgewebe  enthalten.  Ausserdem  sind  drei  plattgedrückte,  runde,  frei  in 
die  Höhle  des  Schleimbeutels  hineinragende  Massen  von  2 — 4"'  Durchmesser  und 


J)  Ibidem. 
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etwa  Dicke  vorhanden,  welche  an  dünnen,  fibrösen,  einige  Linien  langen 
Stielen  hängen,  und  zwar  jeder  derselben  gleichzeitig  an  mehreren.  Sic  haben  eine 
äussere  fibröse  Hülle  und  bestehen  in  ihrem  Inneren  gänzlich  aus  amorphen  Kolk- 
massen, wodurch  sie  die  Härte  des  Knochens  haben.  |hs  sind  diese  Kalkablage- 
rungen höchst  wahrscheinlich  in  ehemals  vorhandenem  Fettgewebe,  welches  diese 
Fortsätze  anfüllte,  entstanden.] 

Unorganische  Gicht  ab  la gerungen  kommen,  wie  fast  in 
allen  Geweben,  so  auch  in  Schleimbeuteln  und  Schleimscheiden 
in  ähnlicher  Weise  wie  auf  der  Synovialhaut  der  Gelenke  vor. 


Veränderungen  der  Ligamente  und  fibrösen 

Gelenkkapseln. 

Die  fibrösen  Kapseln  und  Ligamente,  die  in  ihrer  Structur 
den  Sehnen  fast  ganz  gleich  sind,  und  nur  äusserst  wenig  Ge- 
lasse haben,  sind  deshalb  keiner  eigentlichen  Entzündung  fähig, 
überhaupt  sehr  wenig  zu  Erkrankungen  geneigt.  So  konnte 
Richet  *),  bei  seinen  schon  erwähnten  Experimenten,  weder 
durch  reizende  Einspritzungen,  noch  durch  Zerreissungen  eine 
wirkliche  Entzündung  der  fibrösen  Gebilde  hervorbringen,  son- 
dern er  fand  dieselben  nur  zuweilen  von  einigen,  auf  der  an- 
deren Seite  nicht  einmal  bemerkbaren  Gefässen  durchzogen,  und 
mit  Recht  hält  er  es  für  höchst  unwahrscheinlich,  dass  der 
Rheumatismus,  eine  besonders  in  den  Gelenken  von  so  hef- 
tigen Schmerzen  und  so  deutlichen  Entzündungserscheinungen 
begleitete  Krankheit,  wie  man  vielfältig  annahm,  seinen  Sitz 
in  den  so  gefässarmen,  der  Sensibilität  fast  ganz  entbehrenden 
Theilen,  wie  die  Gelenkkapseln  und  die  Ligamente  sind,  haben 
könne.  Die  Theilnahme  der  fibrösen  Gebilde  ist  demnach,  bei 
entzündlichen  Erkrankungen,  nur  eine  secundäre,  von  Leiden 
der  Synovialhaut  und  der  Knochen  abhängige,  und  zeigt  sich 
zuweilen  durch  Entwickelung  einiger  Gefässe  in  denselben  oder 
den  Verlust  des  perlmutterähnliclien  Glanzes,  ohne  wahrnehm- 
bare Veränderungen  des  Gewebes,  am  öftesten  aber  als  Er- 
weichung, indem  die  sehnigen  Fasern  durch  seröse  Infiltra- 
tion geschwollen  sind,  und  das  sie  im  normalen  Zustande  ver- 
bindende, kaum  bemerkbare  Bindegewebe  gallertartig  infiltrirt 


Richet  1.  c.  (s.  S.  22.) 
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ist,  so  dass  die  Bänder  sich  leicht  in  ihre  Bestandteile  zer- 
legen lassen,  und  erschlafft  gefunden  werden. 

Bei  der  fungösen  Entartung  der  das  Gelenk  umgeben- 
den Weichtheile  *)  wird  an  den  fibrösen  Theilen,  durch  den 
Verlust  der  Elastizität,  ödematöse  oder  purulente  Infiltration, 
Hypertrophie  ihrer  fibrösen  Elemente  mit  Dazwischenlagerung 
fibroplastischer,  das  weisse,  glänzende  Ansehen  in  ein  gelbes 
und  mattes  verwandelt;  ihre  Fasern  werden  auseinanderge- 
drängt und  können  nach  und  nach  das  speckige  oder  gallert- 
artige Aussehen  des  neugebildeten  fungösen  Gewebes,  welches 
das  ganze  Gelenk  umgiebt,  annehmen.  Die  primitive  fibröse 
Structur  verschwindet  bald  mehr  und  mehr,  und  scheint  wie 
in  dem  fungösen  Gewebe  untergegangen  zu  sein,  während  das 
letztere  sich  bisweilen  noch  zwischen  die  Muskeln  bis  auf  eine 
gewisse  Entfernung  von  dem  Gelenke  erstreckt.  — Das  den 
Ligamenten  benachbarte  Bindegewebe  wird  häufig  gleich- 
zeitig von  einer  mehr  oder  weniger  heftigen  Entzündung  er- 
griffen, welche  Induration  desselben  oder  Eiterung  bedingt  ; im 
letzteren  Falle  können  sich  viele  kleine  Eiterheerde  um  das 
Gelenk  herum,  mit  dem  sie  aber  nicht  in  direkter  Verbindung 
stehen,  entwickeln. 

Eine  Verknöcherung  der  fibrösen  Ligamente  ist  ver- 
hältnissmässig  selten,  und  kommt  gewöhnlich  nur  an  der  Wir- 
belsäule, den  Hand-  und  Fusswurzclknochen  vor.  Je  nach  dem 
Grade  des  Fortschrittes  derselben  findet  man  an  Stelle  des 
Ligamentes  eine  aus  knöchernen,  faserartigen  Nadeln  beste- 
hende Brücke,  oder  in  mehr  vorgeschrittenen  Fällen  eine  mehr 
homogene  Masse,  Zustände  wie  man  sie  meistens  gleichzeitig 
an  demselben  Objecte  beobachtet.  In  dem  ersteren  Falle  fand 
ich,  bei  mikroskopischer  Untersuchung  verknöcherter  Bänder 
von  der  Wirbelsäule  eines  Pferdes,  dass,  nachdem  durch  Salz- 
säure die  Kalkmassen  entfernt  waren,  noch  eine  deutlich  fibröse 
Basis  übrig  blieb,  während  diese  bei  einem  äusserlich  dichteren 
Ansehen  der  verknöcherten  Bänder  nur  noch  sehr  schwach  war, 
oder  stellenweise  ganz  fehlte.  — In  der  Form  vereinzelter, 
plattenartiger  Knochenablagerungen  kommen  an  den  fibrösen 
Scheiden  einzelner  Sehnen  bei  Pferden  bisweilen  Verknöche- 
rungen vor,  wie  die  unten  anzuführenden  Beispiele  zeigen 
(Beob.  1,  2.). 


J)  Lebert,  Malad,  scroful.  et  tuberc.  (s.  S.  22)  p.  374. 
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Die  Veränderungen  in  der  Spannung  der  Ligamente, 
wie  man  sie  bei  Verkrümmungen  als  Erschlaffung  einerseits, 
und  als  Contraction  anderseits  findet,  bringen  in  dem  Aus- 
sehen und  der  Textur  keine  wesentlichen  Modificationen 
hervor.  Dasselbe  gilt  von  anderen,  allmälig  einwirkenden  Ur- 
sachen, so  dass  die  bei  Diastasen  und  Iiydarthrosen  der 
Gelenke  oder  in  Folge  von  Paralysen  (z.  B.  im  Schulter- 
oder Kniegelenke)  eintretenden  Verlängerungen  der  Kap- 
sel- und  anderen  Bänder  keine  wesentlichen  Structurverände- 
rungen  zeigen. 

Die  auf  traumatischem  Wege  entstandenen  mehr  oder 
weniger  bedeutenden  Rupturen  der  Ligamente,  die  gewöhn- 
lich mit  einem  Blutaustritte  von  verschiedener  Ausdehnung 
verbunden  sind,  scheinen  in  vielen  Fällen  ohne  grosse  Schwie- 
rigkeiten zu  heilen,  wie  auch  bei  veralteten  Luxationen  sich 
leicht  neue  Gelenkkapseln  bilden. 

Beobachtungen. 

fi.  (Mus.  d.  Thierarznei-S  ch.  zu  Berlin  No.  *>303.)  An  dem  Hi  nt  er- 
fasse eines  Pferdes  linden  sich  an  der  fibrösen  Scheide  des  dicken  Hufbeinbeugers 
(M.  flexor  communis  digitorum  profundus)  in  der  Gegend,  wo  sie  über  das  Fessel- 
bein hinweggeht,  wirkliche  Knochenmassen  bis  zur  Grösse  einer  Haselnuss  abge- 
lagert, die  sich  nach  innen  in  die  Sehnenscheide  hinein  erstrecken,  und  die  innere 
Wand  derselben  hineingedrängt  haben. 

(Ibidem  No.  1995.)  In  der  gemeinschaftlichen  Sehne  der  Huf-  und 
Kronenbeinbeuger  ( Mm.  Ilexores  digitorum  coinmunes  profundus  und  sublimis ) 
findet  sich  oberhalb  der  beiden  Sesambeine,  in  der  Nähe  des  Fcsselbein- Kronen- 
beingelenkes, eine  halbringförmige  Knochenablagerung  von  ± — p'  Breite.  Auch 
von  den  Sesambeinen  aus  erstrecken  sich  Knochenablagerungen  in  die  Sehnen- 
scheide hinein. 


Veränderungen  der  Gelenkenden  der  Knochen. 

Fon  den  Veränderungen,  welche  die  verschiedenen  Be- 
standtheile  der  Gelenke  erleiden,  sind  die  der  Gelenkenden 
der  Knochen  in  so  fern  von  der  grössten  Wichtigkeit,  als  sie 
nicht  nur  auf  die  spätere  Gestaltung  und  den  Gebrauch  der 
Gelenke  von  dem  bedeutendsten  Einfluss  sein,  sondern  auch 
die  Existenz  derselben  ganz  vernichten  können.  Dazu  kommt 
noch,  dass  sie  zugleich  mit  denen  der  Synovialhaut  die  häu- 
figsten in  den  Gelenken  überhaupt  vorkommenden  Erkran- 
kungen bilden. 
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In  der  Darstellung  der  einzelnen  Veränderungen,  wie  sie 
an  den  Gelenken  zur  Beobachtung  kommen,  habe  ich  mich 
darauf  beschränkt,  bei  den  dem  Knochengewebe,  als  solchem 
angehörigen  Krankheitsprozessen  nur  die  Abweichungen  und 
Eigentümlichkeiten,  welche  durch  den  Bau  und  die  Structur 
der  Gelenkenden  bedingt  werden,  hervorzuheben,  indem  es 
ganz  ausserhalb  des  Planes  dieses  Buches  liegt,  die  Erkran- 
kungen der  Knochen  überhaupt,  auch  nur  einigennassen  er- 
schöpfend, zu  behandeln.  Man  wird  daher  über  die  letzteren 
im  Ganzen  nur  Andeutungen  finden,  so  weit,  als  sie  für 
unseren  Zweck  von  Wichtigkeit  sind.  Im  klebrigen  bin  ich 
grossentheils  dem  Gange  in  Rokitansky’s  Handbuche  r)  ge- 
folgt, wenn  ich  auch,  wie  man  sehen  wird,  mir  einige  ziemlich 
abweichende  Ansichten,  hinsichtlich  einzelner  Krankheitspro- 
zesse, zu  äussern  erlaubt  habe. 

I.  Hypertrophie.  Eine  Hypertrophie  oder  Hyperostose, 
welche  die  ganzen  Gelenkenden  der  Knochen  betrifft,  kommt 
im  Allgemeinen  nicht  vor,  oder  ist,  wenn  sie  ja  einmal  beob- 
achtet wird,  ein  sehr  zufälliger  Umstand,  der  zu  keiner  eigen- 
thümlichen  Erkrankung  des  Gelenkes  Veranlassung  giebt.  — 
Eine  Form  der  örtlichen  Hyperostose,  nämlich  die  Exostose 
wird  ebenfalls  selten  in  der  Nähe  von  Gelenken  beobachtet 
(z.  B.  am  Kniegelenke  von  dein  Femur  oder  der  Tibia  aus- 
gehend, mit  einem  dünnen  Stiele  und  einer  ästigen  oder  ge- 
lappten Ausbreitung),  und  ist  für  dieselben  von  keiner  grossen 
Bedeutung.  Dagegen  sind  Osteophyten  verschiedener  Art 
eine  sehr  häufige  Erscheinung  in  Begleitung  von  Gelenkkrank- 
heiten.  So  kommt  das  von  Rokitansky  als  splittrig-blätt- 
riges  bezeichnete  Osteophyt  in  grosser  Ausdehnung  an  den 
Gelenkenden  in  dem  Falle  vor,  wenn  bei  ulcerativer  Entzün- 
dung im  Gelenke,  auch  die  äusseren  Schichten  des  Knochens  und 
namentlich  das  Periosteum  bedeutend  erkrankt  sind.  Man  findet 
dann  um  die  Gelenkflächen  herum  den  Knochen  oft  in  grosser 
Ausdehnung  mit  jenen  spitzigen  Hervorragungen  dicht  besetzt 
und  dabei  das  darübergelegene  Periosteum  entzündlich  erkrankt, 
gewöhnlich  verdickt,  und  meistens  auch  vom  Knochen  etwas 
abgehoben;  jedoch  sind  diese  Osteophytenbildungen  nicht  mit 
Noth wendigkeit  mit  Ulcerationen  in  den  Gelenken  verbunden. 

i)  c.  Rokitansky,  Hdb.  d.  patliol.  Anat.  3 Bdc.  Wien  1842 — 46.  8.  Bd.  2. 

S.  127  ff. 
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— Das  Warzen-  und  Tropfsteinartige  Osteophyt  scheint 
den  Gelenkenden  allein  eigenthümlich  zu  sein,  indem  es  sieh 
nur  in  der  nächsten  Nähe  der  Gelenke  befindet,  und  bei  einer 
Art  der  Gelenkerkrankung,  nämlich  der  chronischen  Ent- 
zündung in  verschiedener  Form  vorkommt,  nämlich  als  war- 
zige, knotige,  Tropfsteinartige  Massen,  welche  seltener  auf  der 
Gelenkfläche  selbst  ihren  Sitz  haben,  stets  dagegen  den  Rand 
derselben  einnehmen,  und  letzteren  in  Form  einer  wulstigen,  nach 
der  Diaphyse  des  Knochens  hin  umgeschlagenen  Masse  besetzen, 
welche,  bei  gleichzeitiger  Abflachung  der  halbkugligen  Gelenk- 
köpfe, durch  den  überhängenden  Saum  denselben  eine  Pilzform 
verleihen,  während  auch  die  in  der  Regel  vergrösserten  Ge- 
lenkgruben in  ihrem  ganzen  Umfange  reichlich  damit  besetzt 
sind.  Sie  tragen  1 läufig  zur  Vergrösserung  der  Gelenkfläche 
bei,  und  bilden  auch,  auf  eine  bei  der  chronischen  Gelenk- 
entzündung näher  anzugebende  Weise,  in  den  meisten  Fällen 
die  an  Stielen  befestigten,  in  die  Gelenke  hineinragenden,  oder 
ganz  frei  in  denselben  befindlichen  Gelenkkörper.  — Das 
Plattenförmige  Osteophyt  kommt  in  ausgezeichneterWeise 
an  der  Wirbelsäule  und  den  Beckenknochen,  über  den  faser- 
knorpligen Verbindungen  der  Wirbelkörper  und  der  drei 
Becken- Symphysen  vor,  und  besteht  ursprünglich  in  kno- 
tigen, wulstigen  Massen,  welche,  von  den  zwei  einander  be- 
nachbarten Knochenenden  ausgehend,  gegen  einander  wachsen, 
und  bei  ihrer  Vereinigung,  in  der  Gestalt  einer  mehr  oder 
weniger  dicken  und  wulstigen  Knochenbrücke,  die  Gelenkver- 
bindungen ganz  oder  thcilwcisc  überdecken,  und  sie  so  unbe- 
weglich machen.  Nahe  verwandt,  wenn  nicht  identisch  mit 
demselben,  ist  das  Osteophyt  in  F orm  einer  über  den 
Knochen  hingegossenen  und  im  Flusse  erstarrten 
Knochenmasse,  welches  sich  ebenfalls  an  der  Wirbelsäule 
vorfindet,  im  Einzelnen  auch  dasselbe  Aussehen  und  dieselbe  Be- 


deutung hat,  im  Ganzen  aber  einen  anderen  Anblick  gewährt, 
indem  man  gwöhnlich  dabei  die  vordere  Fläche  der  Wir- 
belkörper frei,  oder  nur  mit  geringen  Knochenmassen  be- 
deckt, dieselben  dagegen  an  der  Seite  dick  angehäuft  findet, 
so  dass  cs  das  Ansehen  gewinnt,  als  wenn  die  flüssige  Masse 
nach  den  Seiten,  den  abhängigeren  Stellen,  abgelaufen  wäre, 
und  sich  daselbst  angesammelt  hätte. 

II.  Atrophie  der  Gelenkenden  findet  sich  im  Allge- 
meinen mehr  als  eine  Folge  und  Begleiterin  von  Gelenkkrank- 
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freiten,  als  dass  sie  Veranlassung  zu  denselben  giebt.  So  kom- 
men in  I olge  von  langwierigen  Gelenkleiden,  welche  den  Ge- 
brauch eines  Gliedes  unmöglich  machen,  oder  dann,  wenn  der 
letztere  durch  eine  zu  Stande  gekommene,  mehr  oder  weniger 
vollständige  Ankylosirung  sehr  beschränkt  oder  ganz  aufgeho- 
ben ist,  Atrophien  gewöhnlich  nicht  nur  der  betreffenden  Ge- 
lenkenden, sondern  in  der  Regel  des  Knochengerüstes  des 
ganzen,  von  dem  erkrankten  Gelenke  abhängigen,  Körper- 
theiles  vor,  und  zwar  entweder  in  der  Form  der  sogenannten 
concent rischen  Atrophie,  d.  h.  Schwund  des  Knochens  in 
allen  seinen  Dimensionen  mit  Erhaltung  seiner  normalen  Textur, 
oder  als  excentrische  Atrophie,  d.  h.  Schwund  der  knö- 
chernen Textur  in  verschiedenem  Grade  mit  Erhaltung  der 
äusseren  Form  des  Knochens;  letztere  ist  aber  die  häufiger 
beobachtete  Form.  Die  Rareficirung  der  anorganischen  Sub- 
stanz geht  dabei  nicht  selten  so  weit,  dass  der  Knochen  sich 
nicht  nur  leicht  schneiden  und  auch  wohl  eindrücken  lässt, 
sondern  man  findet  selbst  bisweilen  die  spongiöse  Substanz 
des  Knochens  stellenweise  bis  auf  einige  dünne  Knochen- 
nadeln, und  die  Corticalsubstanz  bis  zu  Papierdünne  geschwun- 
den, stellenweise  sogar  ganz  fehlend,  während  der  entstandene 
Raum  durch  ein  sehr  fettreiches  Mark  ausgefüllt  wird. 

Die  dem  höheren  Alter  eigcnthümliche  senile  Atrophie  der 
Knochen,  die  ebenfalls  unter  den  beiden  angegebenen  Formen 
vorkommt,  z.  B.  am  Schenkelhälse,  einerseits  mit  Verkürzung 
und  Verdünnung  desselben,  anderseits  mit  Höhlenbildung  im 
Inneren  desselben,  und  dadurch  hervorgebrachter  Neigung  zu 
Fracturen,  ist  im  Allgemeinen  für  Gelenk -Erkrankungen  von 
geringerer  Bedeutung. 

Eine  andere  Form  von  Knochenschwund,  die  durch  einen 
fortgesetzten,  namentlich  pulsirenden  Druck  entsteht,  und  im 
Aeusseren  der  Ulceration  des  Knochens  sehr  ähnlich  ist,  je- 
doch von  derselben  sich  dadurch  unterscheidet,  dass  man  we- 
der eine  sichtbare  Exfoliation  des  Knochens,  noch  Eiter-  oder 
Jauchebildung  dabei  findet,  befällt  unter  Umständen  auch  die 
Gelenkenden,  und  findet  sich  namentlich  bei  grossen  Aneurys- 
men der  Aorta  an  der  Wirbelsäule,  und  der  Art.  poplitaea  am 
Kniegelenke. 

III.  Entzündung  der  Gelenkenden.  Die  nach  vorauf- 
gehender starker  Hyperämie  sich  entwickelnde  Entzündung 
des  Knochens  kann  sowohl  den  oberflächlichen  Theil  desselben 
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oder  das  Periosteum,  als  auch  den  inneren  Theil  der  Knochen- 
substanz , mit  den  Gefassen  des  Knochenmarkes,  zum  Aus- 
gangspunkte wählen,  jedoch  kann  auch  die  Entzündung  an 
beiden  Stellen  gleichzeitig  beginnen.  Bei  vorwiegender  ent- 
zündlicher Erkrankung  des  Periosteums  werden  von 
der  stark  vascularisirten  Membran  einestheils  Exsudate  gesetzt, 
welche  schnell  verknöchern,  mit  der  Oberfläche  des  Knochens 
in  innigen  Zusammenhang  treten,  und  die  schon  beschriebe- 
nen splittrig-blättrigen  Osteophyten  bilden,  während  das 
Periosteum  eine  beträchtliche,  fibrös-speckige  Verdickung  er- 
leiden kann;  anderseits  kann  von  dem  Periosteum  ein  eitriges 
oder  jauchiges  Exsudat  gesetzt  werden,  welches  den  Knochen 
entblösst,  oberflächliche  Ulceration  oder  Nekrose  desselben 
hervorbringen,  und  durch  Bildung  von  Fistelgängen  sich  einen 
Weg  nach  aussen  bahnen  kann.  Localisirt  sich  der  Entzün- 
dungsprozess aber  vorzugsweise  in  der  inneren  Substanz  des 
Knochens,  so  findet  sich  auch  hier,  nach  beträchtlicher  Hy- 
perämie, die  auch  wohl  von  kleinen  Hämorrhagien  begleitet  ist, 
ein  Exsudat,  welches  verknöchern  und  eine  Condensation,  na- 
mentlich der  spongiösen  Substanz  (Sklerose)  zur  Folge  haben 
kann  — ein  Prozess,  der  in  den  Gelenkenden  verhältniss- 
mässig  selten  vorkommt  — oder  das  Exsudat  geht  eine  eitrige 
oder  jauchige  Metamorphose  ein,  wie  dies  in  sehr  zahlreichen 
Fällen  von  Gelenk -Erkrankungen  vorkommt,  und  fast  stets 
durch  Exfoliation  kleiner  Knochenparthien  — Ulceration 
oder  Caries  — oder  grösserer  — Knochenbrand,  N ekrose  — 
Substanzverluste  im  Knochen  herbeiführt.  Das  Aussehen  ist 
ein  verschiedenes,  je  nachdem  das  eitrig  schmelzende  Exsudat 
ein  diffuses,  den  grössten  Theil  eines  Gelenkendes  als  Infil- 
tration einnehmendes,  oder  ein  circumscriptes,  in  der  Form 
der  Knochenabscesse,  ist,  während,  wie  schon  erwähnt,  sich 
mit  dieser  von  dem  Inneren  des  Knochens  und  den  Gefässen 
des  Markes  ausgehenden  Entzündung  eine  solche,  welche  ihren 
Ursprung  auf  der  äusseren  Oberfläche  desselben,  oder  in  dem 
Periosteum  hat,  verbinden  kann.  Bei  der  diffusen  Form  der 
Exsudation  entsteht  in  der  Ilcgel  ein  Substanzverlust  im  Kno- 
chen, der  weit  beträchtlicher  ist,  als  bei  der  circumscripten 
Form,  und  die  Ansammlung  des  Eiters  oder  der  Jauche,  wel- 
che die  zerstörten  Knochen -Partikel  enthält,  bahnt  sich  einen 
Ausweg  entweder  nach  dem  Gelenke  hin,  durch  Zerstörung 
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des  Gelenkknorpels  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung, 
und  erfüllt  die  Gelenkhöhle,  oder  sie  entleert  sich,  nach  Per- 
foration der  Cortical-Lamelle  und  Bildung  von  mehr  oder  we- 
niger gewundenen  und  verschieden  gestalteten  Fistelgängen? 
unmittelbar  nach  aussen.  Das  auf  diese  Weise  entstandene 
Knochengeschwür  wird,  wenn  es  frei  in  der  Gelenkhöhle  liegt, 
in  sehr  vielen  Fällen  durch  Faserstoffablagerungen,  welche 
ihren  Ursprung  in  der  entweder  schon  gleichzeitig  vorhanden 
gewesenen  oder  erst  in  Folge  des  Fiterergusses  in  das  Ge- 
lenk entstandenen  Entzündung  der  Synovialbaut  haben,  be- 
deckt gefunden.  Sonst  aber  hat  es,  je  nach  dem  Grade  der 
Erkrankung  das  bekannte,  rauhe,  zerfressene  Aussehen,  oder 
ist  von  schwammigen,  schlaffen,  leicht  blutenden  Granulationen 
bedeckt,  welche,  wenn  die  Krankheit  sich  zur  Heilung  neigt, 
ein  gutes,  zur  Hervorbringung  von  Neubildungen  geeignetes 
Ansehen  gewinnen,  und  endlich,  auf  eine  bei  der  Entzün- 
dung der  Gelenke  näher  zu  erörternde  Weise  eine  Heilung 
der  Ulceration,  mit  oder  ohne  Ankylose  des  Gelenkes,  her- 
beiführen können.  Die  Eintheilungen  in  oberflächliche 
oder  peripherische,  tiefe  oder  centrale  oder  partielle 
und  totale  TJlceration  oder  Caries  sind  ganz  unwesent- 
lich, und  betreffen  denselben  Prozess  mit  den  durch  Räum- 
lichkeit und  Ausdehnung  bedingten  Modificationen.  — Die 
Nekrose  ist,  obgleich  sie  ihren  Ursprung  ebenfalls  in  einer 
Knochenentzündung  hat,  vorzugsweise  darin  von  der  Ulcera- 
tion abweichend,  dass  sie,  bei  einer  im  Allgemeinen  geringeren 
destructiven  Richtung,  eine  Tendenz  zur  Regeneration  des  Ver- 
lorengegangenen zeigt,  welche  bei  der  Ulceration  nur  in 
äusserst  geringem  Grade  vorhanden  ist.  Uebrigens  dürfen 
beide  Prozesse,  die  auf  dieselbe  Grundursache  sich  zurückführen 
lassen,  nicht  so,  wie  es  in  der  Regel  geschieht,  von  einander 
getrennt  werden,  und  findet  man  in  der  sogenannten  Caries 
necrotica  ein  Mittelglied  zwischen  beiden.  Dem  entsprechend 
bieten  auch  die  Gelenke,  in  welche  theils  ein  Sequester  lose 
oder  befestigt  hineinragt,  oder  die  nur  mit  der  Höhle,  in  wel- 
cher er  sich  befindet,  communiciren,  durchaus  dieselben  Ver- 
änderungen dar,  wie  bei  einfacher  Ulceration,  und  kommen  die 
beiden  bloss  der  Form  nach  verschiedenen  Prozesse  auch 
häufig  genug  nicht  nur  an  einem  und  demselben  Gelenke, 
sondern  auch  an  demselben  Gelenkende  zugleich  vor.  — In 
Betreff  der  von  der  gewöhnlichen  Nekrose  wesentlich  verschie- 
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denen , auch  am  Kiefergelenke  bisweilen  sich  vorfindenden 
Phosphor - Nekrose  vergleiche  man  den  betreffen  den  Ab- 
schnitt bei  den  Erkrankungen  des  Kiefergelenkes. 

In  der  Umgebung  der  schon  erwähnten  cireumscripten 
Eiterheerde  in  den  Gelenkenden  der  Knochen  kommt  die 
Ablagerung  eines  verknöchernden  Exsudates,  welches  sich  sehr 
häufig  in  der  Umgebung  eines  Entzündungsprozesses  im  Kno- 
chen vorfindet,  und  eine  Verdichtung  des  betreffenden  Knochen- 
gewebes herbeiführt,  am  intensivsten  zur  Beobachtung,  indem 
liier  bisweilen  eine  Einkapselung  des  Eiterheerdes  auftritt,  wo- 
bei, ausser  einer  mehr  oder  weniger  soliden  Knochenwand,  eine 
gefässreiche  Membran  den  Knochenabscess  umschliesst.  Unter 
diesen  Verhältnissen  findet  man  am  häufigsten  die  sogenannten 
Knochentuberkel,  auf  welche  durch  die  Untersuchungen  von 
Ne  lat  on  ‘)  die  Aufmerksamkeit  bei  den  Gelenkkrankheiten 
besonders  gerichtet  wurde,  deren  selbstständige  Existenz  aber, 
wie  die  der  Tuberkel  überhaupt,  seitdem  der  zu  früh  ver- 
storbene Keinhar  dt 2)  bewiesen  hat,  dass  sie  als  identisch  mit 
den  Elitz  ündungspr o ducten  zu  betrachten  sind,  geleugnet  wer- 
den muss3).  Während  schon  einige  Autoren,  wie  Lebert4), 
gestehen,  es  sei  sehr  schwer,  wenn  nicht  ganz  unmöglich,  mit 
blossem  Auge  mehr  oder  weniger  eingedickten,  krümeligen 
Eiter  (ein  Zustand  desselben,  wie  er  sich,  ausser  in  den  Kno- 
chen, auch  in  der  Umgebung  derselben,  namentlich  an  der  Wir- 
belsäule in  den  von  einer  ulcerativen  Entzündung  herrühren- 
den consecutiven  Abscessen  sehr  häufig  in  einer  homogenen 
Masse,  oder  mit  Schichtweise  verschiedenen  Consistenzgraden 
vorfindet)  von  sogenannten  erweichten  Tuberkelmassen  zu 
unterscheiden,  und  während  derselbe  ausserdem  sehr  häufig 
die  gelblichen  Infiltrationen  oder  cireumscripten  und  eingekap- 

‘)  A.  Nclaton,  Recherches  sur  l’affection  tuberculeusc  des  os.  Paris  1837. 
8.  av.  2 pl. 

?)  Reinhardt  in  Annalen  des  Charitc-Krankenh.  zu  Rerlin.  Jalirg.  1.  S.  362. 

3)  Schon  Cruveilhier  (Traite  d’Anat.  patholog.  generale.  2 Voll.  Paris  1849 
— 52.  8.  T.  I.  p.  45.)  fand,  wenn  er  Quecksilber  in  die  Luftröhre  eines 
Thieres  injicirte,  ein  jedes  der  fein  verlheiltcn  Quecksilherkfigelclien  in  einer 
Lungenzelle  gelagert,  und  bald  von  einem  Eiterheerdc  umgeben,  der  nach  und 
nach  breiig,  käseartig,  endlich  hart,  halb  durchsichtig  wurde;  es  fand  sich 
also  im  Widerspruche  mit  dem  Hergebrachten,  die  Periode  der  Crudität 
der  Tuberkel  nach  der  der  Goction  oder  Erweichung  derselben.  Das- 
selbe beobachtete  er  hei  Knochen  tuberkeln,  so  dass  er  dieselben  ebenfalls 
geradezu  für  nichts  Anderes,  als  kleine  Eiterheerdc,  deren  Eiter 
verdickt  ist,  erklärt. 

4)  Lebert,  Malad,  scroful.  et  tuberc.  (s.  S.  22.)  p.  502- 
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selten  Ansammlungen  im  Knochen,  die  man  bisher  stets  als 
Knochentuberkel  angesehen  hatte,  aus  Eiterkörperchen  be- 
stehend fand,  welche  entweder  leicht  kenntlich,  oder  bloss  mit 
ihren  Kernen  nach  Hinzufügung  von  wenig  Essigsäure  sichtbar 
waren,  vermischt  mit  Knochen-Detritus  und  Eiterkörperchen, 
die  in  der  granulösen  Decomposition  oder  fettigen  Infiltration 
begriffen  waren,  war  er  in  anderen  Fällen,  wo  die  Resorption 
der  flüssigen  Theile  des  Eiters  schon  weiter  vorgeschritten 
war,  selbst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  zweifelhaft, 
indem  er  die  Aehnlichkeit  der  sich  vorfindenden  morpholo- 
gischen Elemente  mit  den  sogenannten  Tuberkelkörperchen 
so  gross  fand,  dass  er  keinen  Unterschied  zu  machen  wusste, 
aber  dennoch  nicht  einen  Schritt  weiter  zu  gehen  wagte,  der 
ihn  von  dem  Althergebrachten  nothwendig  abführen  musste. 
Ausserdem  führt  er  selbst  an,  dass  man  künstlich  diese 
Veränderung  des  Eiters  hervorbringen  könne,  wenn  man  von 
dem  Eiter  das  Serum  abfiltrire,  so  dass  der  auf  dem  Fil- 
trum  zurückgebliebene  Ueberrest  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit  erweichter  Tuberkelmasse  bekomme.  Der  aus  eingedick- 
tem Eiter  bestehende  Abscess,  wenn  er  im  Inneren  des  Kno- 
chens eingekapselt  liegt,  hat  einen  Inhalt,  der  aus  einer  in  der 
Mitte  mehr  als  an  der  Peripherie  flüssigen,  breiigen  Masse 
besteht,  und  ist  dies  nicht,  wie  man  bisher  annahm,  durch  eine 
centrale  Erweichung  des  Tuberkels  hervorgebracht  worden, 
sondern  es  ist  dies  noch  ein  dem  ursprünglichen,  flüssigen  Zu- 
stande des  Eiters  näher  liegender,  indem  die  Resorption  der 
flüssigen  Theile  desselben  vorzugsweise  erst  die  Peripherie 
ergriffen  hat.  Auch  kommt  es  ohne  Zweifel  vor,  dass  der  ab- 
gckapselte  Knochenabscess  eine  Metamorphose  in  Verkalkung, 
wie  in  anderen  Organen,  erleidet,  obgleich  dieser  Vorgang  ziem- 
lich selten  zu  sein  scheint.  Diese  eingedickten,  Tuberkelähn- 
lichen Eitermassen  finden  sich  nun  aber  nicht  nur  eingekapselt, 
im  Knochen  eingebettet  — und  zwar  vorzugsweise  in  den 
Wirbelkörpern,  den  Hand-  und  Fusswurzelknochcn  und  den 
Gelenkenden  der  Knochen  überhaupt  — sondern  auch  im 
Grunde  von  durch  Ulceration  entstandenen,  mehr  oder  we- 
niger tiefen  Substanzverlusten,  welche  eine  Communication 
nach  aussen  oder  nach  der  Gelenkhöhle  hin  haben,  so  wie  in 
der  letzteren  selbst,  an  tiefer  gelegenen  und  ausgebuchteten 
Stellen,  allein  oder  mit  Knochenstückchen  vermischt,  und  in 
Begleitung  von  Eiter,  welcher  noch  nicht  so  beträchtlich  ein- 
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gedickt  worden  ist,  vor,  so  dass  auch  in  dieser  Beziehung,  ausser 
der  veränderten  Consistenz  des  Inhalts,  sich  kein  Unterschied 
zwischen  diesen  und  den  übrigen  Knochenabscessen  auffinden 
lässt.  Nächstdem  kommen  die  eingedickten  Eitermassen  auch 
in  der  Umgebung  der  Gelenke  überall  da  vor,  wo  sich  sonst 
Abscesse  finden,  also  an  den  Stellen,  welche  von  den  conse- 
cutiven  Abscessen  eingenommen  werden,  besonders  häufig 
an  der  Wirbelsäule,  an  welcher  die  Abscesse  sich  oft  sein- 
weit  von  ihrer  Ursprungsstelle  entfernt  vorfinden,  und  so  am 
ehesten  den  angegebenen  Veränderungen  ausgesetzt  sind;  fer- 
ner können  sie  in  allen  die  Gelenke  umgebenden,  entzündlich 
erkrankten  und  entarteten  Geweben  Vorkommen.  — Von  den 
verschiedenen  Ausgängen  der  ulcerativen  Entzündung  der  Ge- 
lenkenden,  nämlich  dem  in  Heilung,  fibröse  oder  knöcherne 
Ankylose,  wird  noch  weiter  unten,  bei  der  Darstellung  der 
Entzündung  der  Gelenke  die  Bede  sein.  Ebenso  muss 
ich  für  die,  im  Ganzen  noch  sehr  wenig  gekannten,  bei  der 
chronischen  Entzündung  der  Gelenke  vorkommenden 
Veränderungen,  welchen  wahrscheinlich  eine  entzündliche 
Osteoporose  der  Gelenkenden  zu  Grunde  liegt,  auf  die  bei 
der  Darstellung  der  ersteren  zu  versuchende  Schilderung  ver- 
weisen. 

Bhachitis  und  Osteom alacie  geben  zu  keinen  erwäh- 
nenswerthen  Veränderungen  in  den  Gelenken  Veranlassung, 
und  können  deshalb  füglich  übergangen  werden. 

IV.  After  ge  bilde  an  den  Gelenkenden.  Unter  den  von 
Bold  tan  sky  ‘)  erwähnten,  an  den  Knochen  vorkommenden 
Aftergebilden  habe  ich  von  Teleangiektasien,  einfachen 
Cysten,  Fibroiden,  Cholesteatomen,  Sarcomen  und 
Cystosarcomen  keine  sicheren  Beobachtungen  an  den  Ge- 
lenkenden auffinden  können,  indessen  scheint  cs  mir  wahr- 
scheinlich, dass  von  den  genannten  die  Fibroide  noch  am 
ehesten  auch  an  den  Gelenkenden  Vorkommen.  Die  noch 
übrigen,  welche  grösstentheils  von  dem  Knochen  ausgehen, 
und  erst  secundär  eine  Erkrankung  der  Gelenke  herbeiführen, 
sind  deshalb  noch  in  besonderen  Artikeln  abzuhandeln,  und  kön- 
nen hier  nur  einige  Andeutungen  über  dieselben  gegeben  werden. 

1.  Die  Acephalocvsten  oder  Hydatiden  können,  bei 
ihrem  sehr  seltenen  Vorkommen,  sehr  bedeutende  Zcrstörun- 

')  L.  c.  S.  20G. 
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gen  in  den  Gelenkenden  anrichten,  und  beträchtliche  Form- 
abweichungen der  Gelenke  selbst  zu  Wege  bringen. 

2.  Das  Enchondrom,  welches  vorzugsweise  nur  an  den 
Händen  und  Füssen,  hinsichtlich  der  Gelenkkrankheiten,  in 
in  Betracht  kommt,  ist  für  die  letzteren  nur  von  untergeordne- 
ter Bedeutung,  indem  die  Gelenke  erst  nach  beträchtlicher 
Erkrankung  der  benachbarten  Gelenkenden  und  der  ganzen 
Knochen  secundär,  durch  Ueberhandnehmen  des  Prozesses,  in 
ihrer  Integrität  ergriffen  werden,  und  endlich  in  der  um  sich 
greifenden  Erkrankung  zu  Grunde  gehen.  Es  ist  daher  in 
dem  speciellen  Theile  bei  den  betreffenden  Gelenken  dem  En- 
chondroin  nur  eine  geringe  Beachtung  geschenkt  worden. 

3.  Das  Osteoid  wird  in  ausgezeichneter  Weise  an  den 
Gelenken  beobachtet,  und  hatte  in  allen  vorliegenden  Fällen 
eine  Unbeweglichkeit  derselben  hervorgebracht. 

4.  Von  den  verschiedenen  Krebsformen,  wie  sie  im 
Knochen  Vorkommen,  finden  sich  auch  mehrere  an  den  Ge- 
lenkenden, und  werden  einige  Bemerkungen  über  dieselben 
noch  in  einem  besonderen  Artikel  Platz  finden. 

V.  Fremde  Körper  in  den  Gelenkenden.  Es  liegen 
einige  Beobachtungen  vor,  wo  die  in  die  Gelenk  enden  einge- 
drungenen fremden  Körper,  wie  Spitzen  scharfer  Instrumente, 
oder  Kugeln,  nachdem  sie  eine  Entzündung  des  Knochens  oder 
des  ganzen  Gelenkes,  mit  den  nachfolgenden  verschiedenen 
Ausgängen,  veranlasst,  dennoch  bis  zum  Ende  des  Lebens 
darin  stecken  blieben. 


Veränderungen  der  Muskeln  und  Sehnen. 

Die  Erkrankungen  der  Muskeln  und  Sehnen  sind  für 
unseren  Zweck  nur  so  weit  von  Interesse,  als  sie  gleichzeitig 
mit  Gelenkkrankheiten  Vorkommen,  wobei  sie  in  der  Regel 
secundär,  im  Gefolge  einer  Erkrankung  des  Gelenkes,  selten 
primär  ergriffen  gefunden  werden.  Im  Uebrigen  gilt  das  schon 
bei  den  Veränderungen  der  Gelenkenden  der  Knochen  Ein- 
gangs Erwähnte  auch  hier,  nämlich  dass  man  nur  Andeutun- 
gen über  die  sonst  bekannten  Erkrankungen  der  Muskeln  hier 
erwarten  darf;  wegen  des  Näheren  muss  ich  auch  hier  auf 
Rokitansky ’s  Handbuch  *)  verweisen. 

’)  L.  c.  Bd.2.  S.  345. 
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Ausser  den  bei  angeborenen  Gelenkleiden  an  den  betref- 
fenden Extremitäten  vorkommenden  Muskel  - Anomalien 
nach  Anzahl  und  Gestaltung,  finden  sich  bei  den  angeborenen 
Luxationen,  so  wie  bei  den  veralteten  traumatischen,  den  Klump- 
fussen, Klumphänden,  u.  s.  w.  Verlängerungen  und  Ver- 
kürzungen der  Muskeln,  welche  bisweilen,  namentlich  die 
letzteren,  auch  mit  Textur-Veränderungen  verbunden  sind,  die 
ihrerseits  wieder  grossentheils  den  bei  der  Atrophie  der 
Muskeln  vorkommenden  ähnlich  sind.  Die  letztere  ist  im 
Gefolge  von  Gelenkkrankheiten  sehr  häufig,  am  bedeutendsten 
bei  absoluter  Unthätigk eit  der  Extremitäten,  in  Folge  von  An- 
kylose der  betreffenden  Gelenke,  und  besteht  in  der  Regel  nicht 
in  einem  einfachen  Schwinden  der  Muskelfaser,  sondern  das 
letztere  ist  mit  einer  theilweisen  Degeneration  der  Muskelsub- 
stanz zu  einem  fibrösen  oder  Fettgewebe  combinirt,  von  wel- 
chen beiden  noch  weiter  die  Rede  sein  wird. 

Eine  Hypertrophie  der  Muskeln  findet  sich  wohl  kaum 
mit  Erkrankungen  der  Gelenke  vor. 

Die  Entzündung  der  Muskeln  steht  nur  in  seltenen 
Fällen  in  unmittelbarem  Zusammenhänge  mit  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Gelenke,  jedoch  kommt  es  vor,  dass  bei 
beträchtlicher  speckiger  Entartung  der  Weichgebilde  der  Ge- 
lenke auch  die  zunächst  gelegenen  Muskelparthien  eine  ähn- 
liche Entartung  erleiden.  Secundär  kann  eine  Entzündung  der 
Muskeln  durch  die  von  einem  erkrankten  Gelenke  herstam- 
menden, sich  in  die  Umgebung  desselben  ergiessenden  Abscesse, 
wie  dies  im  grossen  Masstabe  an  dem  M.  ilio- psoas  stattfin- 
det, hervorgebracht  werden,  wobei  dann  in  demselben  alle  die 
bekannten  Veränderungen,  namentlich  auch  Eindickung  des 
Eiters  und  Bildung  der  Tuberkelähnlichen  Massen,  vor  sich 
gehen  können.  Ausserdem  kommen  im  Gefolge  der  Pyäinie, 
bei  den  weitverbreiteten  Eiterablagerungen  in  den  Einge- 
weiden  und  Gelenken,  oft  in  der  Nachbarschaft  der  letzteren 
Abscesse  in  den  Muskeln  und  Sehnenscheiden  vor,  welche 
jedenfalls  einer  circumscripten  Entzündung  ihren  Ursprung 
verdanken. 

Verknöcherungen  der  Muskeln  in  grösserer  Ausdeh- 
nung sind  sehr  selten,  können  aber,  wie  die  folgenden  Beob- 
achtungen zeigen,  eine  beträchtliche  Steifheit,  wenn  nicht  voll- 
ständige Unbeweglichkeit  zahlreicher  Gelenke  herbeiführen. 
Es  kommt  dabei  vor , dass  die  Muskelsehnen  fast  ganz  frei 
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von  Verknöcherungen  sind,  und  diese,  welche  in  unregelmässi- 
gen, meistens  nahe  an  dem  Ursprünge  der  Muskeln  gelegenen 
Platten  und  Streifen  bestehen,  sich  lediglich  auf  die  Muskel- 
fasern beschränken,  und  häufig  sich  durch  Sehnengewebe  an 
den  benachbarten  Knochen  befestigen.  Dass  aber  auch  eine 
Verknöcherung  der  Muskel  sehnen  stattfinden  kann,  beweist 
die  lte  Beobachtung,  und  findet  sich  dabei  ein  ganz  ähnliches 
Verhalten,  wie  an  den  Ligamenten,  mit  denen  sie  in  ihrem 
normalen  Baue  fast  ganz  gleich  sind.  Ob  übrigens  die  mi- 
kroskopische Beschaffenheit  der  verknöcherten  Theile  stets  so 
ist,  wie  in  der  lten  der  folgenden  Beobachtungen,  kann 
ich  nicht  mit  Sicherheit  angeben. 


•fl.  H.  Meyer')  hat  verknöcherte  Muskeln  und  Sehnen  hei  einem 
48jährigen  Manne  untersucht , dessen  einer  Fuss  in  sehr  kurzer  Zeit  gangränös 
geworden,  und  ahgestossen  worden  war,  worauf  später  eine  Amputation  des  Unter- 
schenkels vorgenommen  wurde.  Sowohl  die  Arterien  als  die  Venen  desselben  boten 
nichts  Erhebliches  dar,  und  trugen  nicht  zur  Erklärung  der  plötzlich  eingetretenen 
Gangrän  bei.  Dagegen  zeigten  sich  die  Muskeln  und  Sehnen  bedeutend  verändert. 
Die  Mm.  gastroenemii , soleus,  tibialis  posticus,  flexor  hallucis  longus  waren  im 
höchsten  Grade  geschwunden  und  unbedeutend  an  Masse,  und  Hessen  kaum  mehr 
den  Bau  eines  Muskels  erkennen,  indem  sie  bleich  waren,  und  an  wenigen  Stellen 
noch  eine  Andeutung  von  faserigem  Baue  zeigten.  Das  Mikroskop  wies  viele  Binde- 
gewebsfasern und  leere  Muskelschläuche  als  Bestandteile  derselben  nach.  — Die 
anderen  Muskeln,  nämlich  die  Mm.  flexor  digitor.  commun.  longus,  peronacus  lon- 
gus, peronaeus  brevis,  tibialis  anticus,  extens.  halluc.  longus,  extens.  digitor.  com- 
mun. longus,  boten  folgende  merkwürdige  Veränderungen  dar:  Sic  waren  weniger 
geschwunden,  als  die  vorhergenannten,  waren  aber  von  Farbe  weissgelb,  oft  mit 
Annäherung  an  das  Orangefarbene,  und  fühlten  sich  ausserordentlich  fest  an.  Ihre 
Sehnen  hatten  zwar  von  aussen  beinahe  das  gewöhnliche  Aussehen,  waren  aber 
sehr  hart  und  unbiegsam.  Muskeln  und  Sehnen  waren  dabei  in  ihrer  Gestalt 
durchaus  nicht  verändert,  und  namentlich  zeigten  erstere  den  charakteristischen 
faserigen  Bau  auf  das  deutlichste.  Bei  Verletzungen  durch  Einschnciden  oder 
Brechen  zersplitterten  sowohl  Muskel-  als  Sehnensubstanz  in  dünne,  harte  Stäbchen, 
wie  Asbest.  Die  mikroskopische  Untersuchung  solcher  Trümmer  der  Muskelsub- 
stanz zeigte  kleine  Säulen  von  0,0 1 5 — 0,03'  ' Durchm.,  welche  bei  durehfallendem 
Lichte  schwarz,  bei  auffallendem  dagegen  glänzend  weiss  erschienen.  Sie  waren 
dem  Ansehen  nach  aus  aggregirlen  Körnchen  gebildet,  doch  waren  sie  auch  oft 
ganz  oder  stellenweise  homogen  durchsichtig.  Der  Beweis,  dass  diese  Säulenstücke 
Trümmer  von  verknöcherten  Muskelfasern  seien,  wurde  dadurch  geliefert,  dass  jene 
Säulehen  durch  Zusatz  von  Salzsäure  unter  vieler  Luftentwickelung  meistens  wieder 
das  Ansehen  der  quecrgestrciflen  Muskelfasern  erhielten,  und  zwar  ohne  dabei  an 
Durchmesser  abzunehmen,  welcher  letztere  Umstand  beweist,  dass  die  Kalkkriimcl 
die  Muskelfasern  nicht  bloss  von  aussen  bedeckten.  Es  war  die  Muskelfaser  selbst, 


')  II.  Meyer  in  Herde  und  Pfcufer’s  Zcitschr.  f.  rat.  Medic.  Neue  Folge  Bd.  1. 
1851.  S.  80. 
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welche  verändert  war,  und  zwischen  den  Muskelfasern  fand  sicli  keinerlei  Ablage- 
rung. An  solchen  Muskelfasern,  welche  noch  nicht  vollständig  verknöchert  waren, 
konnte  man  die  Ablagerung  vereinzelter  Kalkkrümel  im  Inneren  der  Muskelfasern 
deutlich  sehen.  — In  gleicher  Weise  zeigte  auch  die  Untersuchung  der  Trümmer 

der  Sehnensubstanz,  dass  diese  aus  vollständig  verknöcherten  fibrösen  Fasern 

/ 

bestand,  zwischen  welchen  keinerlei  Ablagerung  sich  vorfand.  Fibrillen  von  0,0015'' 
Durchm.  konnten  noch  durch  ihre  Weisse  bei  auffallendem  Lichte,  und  durch  ihr 
Verhalten  zu  Salzsäure  als  verknöchert  erkannt  werden.  Im  Allgemeinen  zeigten 
die  Trümmer  der  Sehnensubstanz  ganz  den  faserigen  Bau  der  Sehne  und  ihre  ein- 
zelnen Fibrillen  waren  für  das  Ansehen  entweder  homogen  oder  feinkörnig,  wie 
aus  einer  Reihe  von  Körnchen  zusammengesetzt.  Bei  Zusatz  von  Salzsäure  stellte 
sich  das  bekannte  Ansehen  gesunder  Sehnensubstanz  vollständig  her,  und  zwar 
ebenfalls  ohne  Veränderung  des  Durchmessers  der  Stücke.  — Dieser  Prozess  ist 
demnach  als  eine  Imprägnirung  unveränderter  Elementart  heile,  welche  nicht  einfache 
Zellen  sind,  mit  Kalksalzen  zu  betrachten. 

*£.  Testelin  und  Danbressi  *)  fanden  bei  einem  39jährigen  Manne,  bei 
welchem  die  Kiefergelenke  und  der  Hals  steif,  die  beiden  Schultergelenke 
ganz  unbeweglich  waren,  die  Ellenbogengelenke  nur  unvollkommen  extendirt 
werden  konnten,  während  die  Beweglichkeit  des  Rumpfes  und  der  Hüftgelenke 
fast  ganz  aufgehoben  war,  indessen  die  Kniegelenke  noch  etwas  beweglich  waren, 
folgende  Muskeln  verknöchert:  1)  eine  Portion  des  rechten  M.  temporalis  unge- 
fähr \”  lang  und  2”  breit,  die  einerseits  mit  dem  Proc.  coronoid.  mandibulae, 
anderseits  mit  dem  grossen  Flügel  des  Keilbeins  verschmolzen  war;  einen  Theil 
des  linken  M.  pterygoideus,  der  den  Proc.  pterygoidcus  mit  dem  Angulus  ma- 
xillae  inferior,  verbindet;  sie  erklärten  sehr  gut  die  Unbeweglichkeit  des  Unter- 
kiefers. — 2)  Eine  Portion  des  linken  grossen  M.  complc.xus  von  2"  Länge; 
der  M.  sternocleidomast.  derselben  Seite  war  in  ein  fibröses  Gewebe  verwandelt.  — 

3)  Das  innere  Drittheil  des  linken  M.  deltoidcus,  das  unmerklich  nach  oben 
sich  in  das  Schlüsselbein,  und  nach  unten  in  den  Humerus  fortsetzte.  — 

4)  eine  beträchtliche  Portion  des  M.  pectoralis  major  und  fast  den  ganzen 
M.  pectoralis  minor  linkerseits;  — 5)  den  grössten  Theil  des  rechten  M. 
pectoralis  major.  Die  ossificirtcn  Portionen  hatten  die  Gestalt  von  3 breiten, 
durch  Zwischenräume  normalen  Muskelgewebes  getrennten  Streifen;  dieselben  ver- 
liefen nach  aussen,  und  vereinigten  sich  mit  dem  M.  coracobrachialis  und  dem 
kurzen  Kopfe  des  M.  biceps,  welche  dieselben  Veränderungen  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung,  mit  Ausnahme  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  und  der  Insertions- 
sehne  am  Radius,  welche  normal  waren,  erlitten  hatten.  — G)  Den  langen  Kopf 
des  rechten  M.  triccps  an  seiner  oberen  Befestigungsstelle  in  der  Ausdehnung 
von  2";  derselbe  war  voluminöser,  als  gewöhnlich,  und  hatte  zwei  getrennte  Ur- 
sprünge, den  einen  wie  gewöhnlich  unterhalb  der  Cavitas  glenoidea,  den  anderen 
am  Axillarrande  des  Schulterblattes,  in  der  Ausdehnung  von  ungefähr  6”';  ferner 
das  untere  Ende  desselben  Muskels  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  3”; 
seine  Befestigung  am  Olecranon  war  normal.  — 7j  Das  untere  Ende  des  linken 
M.  biceps  und  des  M.  triccps  derselben  Seite.  — 8)  Ziemlich  ausgedehnte 
Portionen  der  grossen  Rückenmuskeln  rcchterseits,  die  ziemlich  gut  Rippen, 


’)  Testelin  und  Ch.  Danbressi  in  Gaz.  mcdic.  de  Paris. 
1839.  No.  11.  p.  170. 
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welche  eine  umgekehrte  Richtung,  wie  die  normalen,  hatten,  darstelitcn. — 9)  Die 
längs  der  Wirbelsäule  verlaufenden  Rückenmuskeln  fast  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung,  jedoch  mehr  auf  der  rechten,  als  der  linken  Seite;  die  Kreuzbein- 
Portion  dieser  Muskeln  war  normal.  — 10)  Den  rechten  M.  glutacus  medius, 
der  durch  lange  und  breite  Stalaktitenförmige  Nadeln  dargestellt  wurde.  — 11)  Die 
rechten  Adductoren,  bis  gegen  die  Mitte  des  Oberschenkels  hin,  waren  in  eine 
unregelmässige,  den  Oberschenkel  mit  dem  Schambeine  vereinigende  Masse  ver- 
wandelt. — 12)  Die  Portion  des  rechten  M.  cruralis  anterior,  welche  von 
der  Spina  ilii  anter.  infer.  entspringt.  — lö)  Die  ganze  untere  und  innere  Portion 
des  rechten  M.  triceps  femoris.  — 14)  Den  linken  M.  glutacus  medius 
und  minimus  und  den  hinteren  Rand  des  maximus.  — 15)  Den  grössten  Theil 
des  linken  M.  tensor  fasciae  latae.  — 16)  Eine  Knochenmasse,  die  sich  an 
den  vorigen  anlegte,  und  die  sich  auf  keinen  von  den  Muskeln  zurückführen  liess. 
— 17)  Die  untere  und  innere  Portion  des  M.  triceps  derselben  Seite.  — Das 
Aussehen  dieses  neugebildeten  Knochcngcwcbes  war  nicht  überall  gleich.  Die  mit 
dem  Schlüsselbeine  verschmolzene  Portion  des  M.  deltoideus  war  in  nichts  in  ihrem 
Aussehen  von  diesem  Knochen  verschieden,  hatte  dieselbe  Farbe  und  Härte,  das 
Periosteum  setzte  sich  von  dem  einen  auf  den  anderen  fort.  Es  fand  sich  darin 
ein  Foramen  nutritium,  in  welches  ein  ziemlich  grosses  Blutgefäss  eintrat.  In 

diesem  Zustande  befand  sich  der  grösste  Theil  dieses  neugebildeten  Gewebes;  das 

an  den  oberen  Extremitäten  war  ganz  und  gar  so.  An  den  unteren  Extremitäten 
jedoch  schienen  einige  Portionen,  namentlich  diejenigen,  welche  sich  innerhalb  der 
Muskeln,  deren  grösster  Theil  unverändert  geblieben  war,  entwickelt  hatten,  von 
weniger  dichter  Textur  zu  sein.  Sic  waren  von  hellerer  Farbe,  und  beim  Hinein- 
stossen  eines  Scalpells  fühlte  man,  dass  nach  Ueberwindung  einer  ersten,  dichten 
Schicht,  man  tiefer  mit  grösserer  Leichtigkeit  eindringen  konnte.  — Keiner  von 
den  Muskeln  war  ganz  und  gar  ossificirt.  Alle  zeigten  noch  eine  gewisse  Zahl 

von  Muskelfasern,  und  namentlich  hatte  keine  der  Muskelsehnen  die  geringste 

knöcherne  Umwandlung  erlitten;  es  war  dies  besonders  am  rechten  M.  biceps  bc- 
merkenswerth , dessen  Insertionssehne,  so  wie  einige  Muskelfasern  am  unteren 
Theile  und  die  Sehne  des  langen  Kopfes  oben  allein  normal  waren.  — Die  Muskel- 
fasern inscrirten  sich  an  den  ossificirten  Portionen  in  derselben  Art,  wie  an  den 
Knochen,  mit  kleinen  aponeurotischcn  Fasern,  die  sich  mit  dem  Periosteum  ver- 
einigten , und  mit  diesem  verschmolzen. 

Auf  jeder  Seite  wrar  der  Oberarmkopf,  der  vergrössert  war,  und  eine  Art  von 
Erweichung  zeigte,  mit  der  Gelenkhöhle  verschmolzen,  ebenso  der  Schenkelkopf. 

Ein  aus  dem  M.  biceps  femoris  genommenes  Stück  dieses  Knochengewebes, 
dessen  Affektion  eine  weniger  weit  vorgeschrittene  war,  als  die  der  oberen  Extre- 
mitäten, von  Poggiale  untersucht,  zeigte  Folgendes:  Es  war  weiss,  weniger  hart 
und  dicht  als  gewöhnlicher  Knochen,  leichter  als  Wasser;  es  bestand  aus  einer 
dünnen,  äusseren  Schicht,  die  sich  leicht  schneiden  liess,  und  von  mehreren  Fora- 
mina  nutritia  durchbohrt  war.  In  der  Art  von  Kanal,  die  es  bildete,  fand  sich 
ein  aus  Oeckigen  Zellen  zusammengesetztes  spongiöses  Gewebe.  — Gänzlich  von 
Fett  befreit,  und  im  Sandbade  getrocknet  zeigte  es  sich  nach  der  Calcination,  dass 
es  unter  100  Theilen  aus  42  Theilen  unorganischer,  und  58  Theilen  organischer 
Substanz  zusammengesetzt  war.  Die  genauere  Analyse  ergab : 
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Knorpel  

Gefässe 

Phosphorsaur.  Kalk  . 
Kohlensaur.  Kalk  . . 

Phosphorsaur.  Magnesia 


53,30 

4,70 

32,09 

8,66 

1,25 


100,00 


3.  Wilkinson.  *)  hei  einem  21jähr.  Mädchen,  bei  welchem  die  Steifheil 
der  Gelenke  im  Alter  von  1 I Jahren  sich  zu  zeigen  begonnen  hatte,  und  bis  zum 
Tode  im  Zunehmen  begriffen  gewesen,  fand  sich  eine  ungefähr  10.J"  lange,  T8ff  bis  2” 
breite,  und  1 — 4"'  dicke  Knochenmasse,  welche  mit  kurzen,  sehnigen  Fasern  an  der 
linken  Crista  ilii,  ungefähr  JA"  von  der  Spina  posterior  superior  entfernt,  befestigt 
war,  längs  der  Seite  des  Riickgraths  verlief,  und  mit  den  Spitzen  der  Processus 
spinosi  des  7ten  bis  2ten  Rückenwirbels  durch  kurze  Sehnenfasern  verbunden  wrar. 
Von  dem  äusseren  Rande  dieses  Knochenstreifens  gingen  im  oberen  Theile  zwei  un- 
regelmässige, kürzere  Streifen  aus,  die  sich  in  den  Mm.  rhomboidei  befanden, 
zur  Basis  scapulac  verliefen,  an  welcher  sie  durch  Sehnenfasern  befestigt  waren, 
und  sich  eine  kurze  Strecke  weit  in  die  Substanz  des  M.  in  fr  aspi  na  tu  s ver- 
längerten. Auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  lag  ein  Knochenstreifen  von 
| ^ " in  seiner  Breite,  und  2 — 3 ” in  seiner  Dicke  variirend,  beinahe  an  derselben 

Stelle,  wie  der  eben  beschriebene  grössere  Streifen  auf  der  linken  Seite.  Er  war 
durch  Sehnenfasern  unten  an  dem  hinteren  Theile  der  Crista  ilii  befestigt,  oben 
mit  den  Spitzen  der  Dornfortsätze  des  7ten  Rücken-  und  den  Queerfortsätzen  des 
3ten  bis  Oten  Rückenwirbels,  und  den  Dorsalenden  der  entsprechenden  Rippen 
dieser  Seite  befestigt.  Ein  sehr  unregelmässiger  Knochenstreifen  erstreckte  sich 
vom  Ilten  Rückenwirbel  bis  beinahe  zur  Mitte  des  Kreuzbeins.  Er  war  von  vorne 
nach  hinten  abgeflacht,  in  der  Queerc  ausgedehnt,  und  hing  mit  den  Spitzen  der 
Dornfortsätze  der  zwei  letzten  Rücken-  und  5 Lendenwirbel,  und  einem  Theile  des 
Kreuzbeins  ebenfalls  durch  kurzes,  sehniges  Gewebe  zusammen.  Von  jedem  der 
äusseren  Ränder  dieses  letzteren  Streifens  gingen  zwei  andere  nach  aussen,  zu  den 
längs  der  Wirbelsäule  verlaufenden  Streifen.  Der  obere  derselben  setzte  sich  auf 
der  linken  Seite  nach  oben  und  aussen,  hinter  dem  Längsstreifen,  in  die  Fasern 
des  M.  latissimus  dorsi  fort,  und  endigte  mit  einer  unregelmässigen  Anschwel- 
lung an  der  äusseren  Oberfläche  der  9ten  und  lOten  Rippe.  Eine  andere  sehr 
unregelmässige  Knochenplatte  ling  an,  wo  dieser  letztgenannte  Streifen  endigte,  war 
innig  mit  der  äusseren  Oberfläche  der  7ten  und  8tcn  Rippe  verbunden,  und  er- 
streckte sich  nach  dem  unteren  Schulterblattwinkel,  woselbst  sie  sich  mit  einer 
ungefähr  2^  langen  Knochenportion,  die  mittelst  kurzer  Sehnenfasern  mit  dem 
unteren  Schulterblattwinkel  zusammenhing,  und  in  der  Substanz  des  M.  teres 
major  lag,  verband.  Das  linke  Schulterblatt  war  mit  der  äusseren  Fläche  der 
Rippen  fest  durch  diese  verschiedenen  Knochenstreifen  verbunden.  Alle  Wirbel- 
körper waren  unversehrt,  und  o h n e Knochenablagerungen  auf  ihrer  äusseren  Ober- 
fläche; auch  die  Intervertebralscheiben  waren  normal.  Eine  kleine  Knochenge- 
schwulst oder  Exostose  entsprang  von  der  äusseren  Oberfläche  der  flten  rechten 
Rippe,  nahe  ihrer  Mitte,  und  eine  kleinere  von  der  äusseren  Fläche  der  9ten. 
Das  Brustbein  war  nach  aussen  gewölbt,  der  Körper  und  das  Manuhrium  noch 

’)  Wilkinson  in  London  Medic.  Gaz.  New  Seriös  Vol.  III.  1846.  p.  993.  Ab- 
bildung einzelner  Theile  p.  994. 
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durch  Knorpel  mit  einander  verbunden,  und  die  verschiedenen  Stücke  des  Knochens 
noch  nicht  vollständig  knöchern  mit  einander  vereinigt.  Die  rechte  Thorax-Wülfte 
war  bedeutend  kleiner,  als  die  linke,  dadurch,  dass  die  Rückenwirbel  gekrümmt, 
und  die  natürlichen  Winkel  der  Rippen  aus  einem  stumpfen  in  einen  sehr  spitzen 
verwandelt  waren.  Der  vordere  Theil  der  ersten  Rippe  dieser  Seite  war  nur  einen 
Finger  breit  von  der  Wirbelsäule  entfernt , und  der  vordere  Rand  der  üten  Rippe 
näherte  sich  derselben  bis  auf  2".  Die  Rippcngclenke  waren  normal.  — Mehrere 
Knochenstreifen  von  3 — 4"  Länge  fanden  sich  zwischen  den  Fasern  der  Mm. 
pect  oral  es  auf  beiden  Seiten,  und  ihre  inneren  Enden  waren  mit  der  vorderen 
Fläche  des  Brustbeins,  den  Knorpeln  der  obersten  Rippen,  und  dem  Stcrnalende 
des  Schlüsselbeins  verbunden.  Zwei  derselben  auf  der  linken  Seite  waren  mit  dem 
Schlüsselbeine  knöchern  vereinigt.  Der  rechte  M.  pccloralis  major  war  t heil- 
weise in  Knochen  verwandelt,  und  dies  hatte  in  einer  beträchtlich  grösseren  Aus- 
dehnung in  der  Clavicular-  als  in  der  Sternalportion  statlgefunden.  Während  die 
ganze  Clavicularporfion  desselben,  ausgenommen  an  ihrem  Ursprünge  und  ihrer 
Insertion,  diese  Veränderungen  erlitten  hatte,  zeigte  die  Sternalportion  dieselben 
nur  an  einzelnen  Stellen;  ein  Knochenstück  befand  sich  in  den  mittleren  Fasern, 
an  ihrem  Ursprünge  von  der  vorderen  Flüche  des  Brustbeins,  ein  anderes  in  den 
unteren  Fasern,  da  wo  sie  ztir  Bildung  der  vorderen  Achselfalte  beilragen.  Der 
linke  M.  pcctoralis  major  enthielt  eine  beträchtlich  grössere  Menge  Knochcn- 
ablagerungen  als  der  rechte.  Die  Clavicularportion  desselben  war  sowohl  in  ihrem 
Ursprünge,  als  in  ihrer  Insertion  knöchern.  Die  Schnenfasern , mit  welchen  die 
Sternalportion  endigt,  hatten  ebenfalls  diese  Veränderung  erlitten,  so  dass  die  ganze 
Sehne  des  Muskels  durch  Knochcnablagcrungert  ersetzt  war,  welche  mit  dem  vor- 
deren Bande  der  Fossa  bicipitis  humeri  zusammenhingen.  Der  rechte  M.  sterno- 
cleidomastoideus  war  fast  ganz  verknöchert.  Seine  obere  Befestigung  war 
sehnig  gehlieben,  und  die  Sternalportion  seiner  unteren  Befestigung  war  ebenfalls 
sehnig,  während  die  Clavicularportion  ganz  aus  Knochen  bestand,  der  vorne  mit 
dem  oberen  Bande  des  Schlüsselbeines  zusammenhing;  auf  der  hinteren  Fläche 
waren  noch  Spuren  einer  sehnigen  Verbindung  sichtbar.  Der  linke  M.  sterno- 
clcidomast  oi  deus  enthielt  keinen  Knochen,  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Fort- 
satzes an  seinem  unteren  Ende,  welcher  sich  an  der  hinteren  Fläche  des  Schlüssel- 
beins befand.  Seine  Muskelfasern  waren  blass  und  atrophisch.  Zahlreiche  Knochen- 
streifen und  -massen  fanden  sich  in  den  Abziehern  des  Unterkiefers;  jedoch 
konnte  die  Section  dieser  Theile  nicht  genau  gemacht  werden.  — Eine  Knochcn- 
portion  von  ungefähr  I"  Umfang  war  mit  der  Spitze  und  dem  vorderen  Bande  des 
I’rocessus  eoracoidcus  des  rechten  Schulterblattes  verbunden,  und  (heilte  sich  in  zwei 
Fortsätze,  deren  jeder  ungefähr  2"  lang  war,  und  zwischen  die  Fasern  des  M. 
pectoralis  minor  und  des  kurzen  Kopfes  des  M.  biceps  sich  erstreckte.  Eine 
ungefähr  2 lange  Knochenportion  fand  sich  von  den  Fasern  des  M.  biceps 
umgehen  (und  zeigte,  mikroskopisch  untersucht,  alle  Elemente  wahren  Knochens). 
Zwei  sehr  unregelmässige  Knochenfortsätze  entsprangen  von  dem  unteren  Ende  des 
linken  Oberarmbeins,  mit  dem  sie  durch  eine  knöcherne  Vereinigung  verbunden 
waren.  Einer  derselben  hing  mit  dem  Condylus  internus  zusammen  und  erstreckte 
sich  nach  unten  3”  weit  in  die  Substanz  des  M.  pronator  tcres  und  der 
Flexoren  des  Vorderarms;  der  andere  sass  an  dem  äusseren  Rande  und  der 
hinteren  Fläche,  ungefähr  3’  oberhalb  des  unteren  Endes,  und  erstreckte  sich  2” 
weit  nach  unten  in  die  Substanz  des  M.  triceps  und  der  Mm.  extensores 
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carpi  radiales  longus  und  b re  vis.  — Keins  der  Gelenke  des  Körpers  zeigte 
eine  krankhafte  Veränderung.  Die  äussere  Oberfläche  der  Verknöcherungen  war 
glatter  und  ebener  als  normaler  Knochen.  Das  Decken  schien  keine  krankhaften 
Veränderungen  erlitten  zu  haben,  und  hatte  eher  eine  männliche  als  weibliche 
Bildung.  Das  Herz  und  Arteriensystem  war  überall  normal. 

4«  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3307.)  Skelet  eines  39jähr.  Man- 
nes mit  Verknöcherung  eines  grossen  Theiles  der  Muskeln,  namentlich  an  ihren 
Ursprungs-  und  Insertionsstellen.  So  sind  z.  B.  verknöchert:  Die  Insertion  des 
M.  masseter,  Tlieile  des  M.  1 nmbodorsalis,  der  Mm.  in ter spinales,  die 
Insertionen  des  M.  glutaeus  maximus,  deltoideus  der  rechten  Seite,  der  die 
Scapula  fixir enden  Muskeln,  die  Mm.  adductores  femoris  und  biceps 
der  linken  Seite.  Gleichzeitig  findet  sich  dabei  Ankylose  der  Wirbel,  des 
linken  Ellenbogen  gelenkes  (besonders  durch  Verschmelzung  des  Olecranons 
mit  dem  Humerus',  und  der  Tibia  und  Fibula  beiderseits  mit  einander,  ebenso 
der  beiden  Fuss gelenke,  und  allgemeine  Verwachsung  der  Fus sw urzelkno  eben. 
Die  Knochen  haben  sämmtlich  ein  ziemlich  poröses,  marastisches  Aussehen. 

5.  ')  Bei  einem  Manne,  bei  dem  im  18ten  Lebensjahre  die  Steifheit  der 
Gelenke  allmälig  begonnen  hatte,  und  der  vor  seinem  im  Olsten  Lebensjahre  er- 
folgenden Tode  nur  das  rechte  Handgelenk  und  die  Kniegelenke  bewegen  konnte, 
fanden  sich  zahlreiche  verknöcherte  Muskeln.  So  eines  Theiles  der  Rückenmuskeln, 
besonders  linkerseits,  von  dem  Hinterhauptsbeine  anfangend,  und  sich  an  dem 
Schulterblatte,  den  Wirbeln,  Rippen-  und  Hüftbeinen  inserirend.  Ferner  einzelne 
Knochenstücke  in  den  Muskeln  des  Oberarms,  und  den  Streckern  des  Vorderarms. 
Grosse,  unregelmässige  Verknöcherungen  in  den  Muskeln  des  Oberschenkels.  Alle 
Rippcnknorpcl , mit  Ausnahme  von  4,  waren  verknöchert.  [Das  Skelet  desselben 
befindet  sich  jetzt  in  dem  Museum  von  Trinit y-CoIIege  in  Dublin,  woselbst  ich  cs 
gesehen,  und  eine  grosse  Achnlichkeit  mit  dem  No  4.  beschriebenen,  in  London 
befindlichen,  gefunden  habe.] 

Die  Fettentartung  der  Muskeln  kommt  sehr  häufig  im 
Gefolge  von  Gelenkkrankheiten,  namentlich  von  Ankylosen, 
überhaupt  da,  wo  einzelne  Muskel-Gruppen  oder  ganze  Extre- 
mitäten gänzlich  in  Untliätigkeit  sich  befinden,  und  gewöhn- 
lich mit  Atrophie  und  fibröser  Degeneration  combinirt  vor.  2) 
Die  fibröse  Entartung  der  Muskeln  findet  man  in  Folge 
entzündlicher  Erkrankungen  und  auch  in  contrahirten  Muskeln, 
und  verbindet  sich  dieselbe  nicht  selten  mit  der  Atrophie  der- 
selben. 

II  yd  atiden  und  Krebs  erstrecken  sich,  von  den  Knochen 
ausgehend,  auch  bis  in  die  Muskeln,  und  richten  beträchtliche 
Zerstörungen  in  ihnen  an. 

')  Fhilosophical  Transactions.  Vol.  41.  Part  2.  London  1744.  p.  810. 
Abbildung  No.  461.  Tab.  V. 

\)  Hinsichtlich  der  verschiedenen  Grade  der  Erkrankung  vergleiche  man  Roki- 
tansky 1.  c.  S.  360.  und  Bardeleben  (in  Jcnaische  Annalen  f.  Physiol. 
u.  Medicin  Bd.  2.  1850.  S.  14.)  die  mikroskopische  Untersuchung  paralyti- 
scher und  gänzlich  in  Fett  verwandelter  Muskeln. 
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Angeborene  Missbildungen  der  Gelenke. 

In  den  Kreis  der  im  spe eieilen  T heile  anzuführenden 
Beobachtungen  sind  nur  diejenigen  angeborenen  Missbildungen 
der  Knochen  und  Gelenke  (abgesehen  von  den  angeborenen 
Luxationen,  welche  besonders  abgehandelt  werden),  auf- 
genommen worden,  welche  man  gewöhnlich  noch  bei  Er- 
wachsenen zu  linden  pflegt,  und  die,  bei  einer  nicht  zu  be- 
trächtlichen Misstaltung,  einige  Aehnlichkeit  mit  erworbenen 
Gelenkkrankheiten  haben  können.  Daher  sind  alle  bedeuten- 
deren Monstrositäten,  die  in  der  Kegel  nur  am  Fötus  zur  Beob- 
achtung kommen,  mit  theilweisem  oder  vollständigem  Man- 
gel oder  Verkümmerung  ganzer  Extremitäten,  so  wie  einzelner 
Theile  derselben,  ausserdem  auch  die  in  Ueberzahl  vorkom- 
menden Knochen,  mit  und  ohne  neue  Gelenkverbindungen,  da 
sie  nur  ein  sehr  untergeordnetes  praktisches  Interesse  haben, 
ganz  ausser  Acht  gelassen  worden.  Zu  den  näher  zu  be- 
schreibenden Missbildungen  gehören  einige,  bei  denen  man 
einen  angeborenen  Mangel  einzelner  Gelenktheile  oder  der 
ganzen  Gelenkverbindung  (z.  B.  zwischen  den  Schambeinen) 
findet,  wobei  die  Muskeln  zum  Theil  beträchtliche  Abnor- 
mitäten hinsichtlich  ihrer  Zahl,  ihres  Verlaufes,  und  ihrer  Gestalt 
zeigen.  Nächstdem  folgen  die  angeborenen  Vergrösserun- 
gen  oder  Verkleinerungen  der  ganzen  Gelenkenden  oder 
einzelner  Theile  derselben,  wie  auch  der  Gelenkgruben,  über- 
haupt verschiedene  angeborene,  von  der  Norm  abweichende 
Formveränderungen,  mögen  sie  nun  allein  für  sich  bestehen, 
oder  gleichzeitig  mit  einem  veränderten  Zustande  der  Muskeln 
Vorkommen.  In  allen  diesen  Fällen  scheint  die  Missbildung 
auf  einer  ursprünglich  vorhandenen  Formabweichung  zu  be- 
ruhen, indem  in  keinem  derselben  sich  die  Folgen  einer  intrau- 
terinen Erkrankung,  analog  denen,  wie  sie  nach  der  Geburt 
Vorkommen,  nachweisen  lassen,  obgleich  deren  Möglichkeit  sich 
nicht  leugnen  lässt,  da  bei  den  angeborenen  Luxationen,  na- 
mentlich im  Hüftgelenke,  einige  anzuführende  Fälle  dieselbe 
zu  beweisen  scheinen. 


Angeborene  Synostosen  der  Gelenke. 

Bei  den  durch  abnorme  Knochenverschmelzungen  hervor- 
gebrachten Synostosen  muss  ich  hinsichtlich  der  Monstrositäten, 
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bei  denen  dergleichen  abnorme  Verbindungen  sehr  häufig  Vor- 
kommen, auf  das  im  vorigen  Abschnitte  Gesagte  verweisen, 
indem  auch  hier  dieselben  aus  dem  Kreise  der  nachfolgenden 
Betrachtungen  wegbleiben  müssen.  Die  durch  abnorme  Ver- 
wachsung der  Knochenkerne  zweier  mit  einander  durch  eine 
Gelenkverbindung  vereinigten  Knochen  oder  Gelenkenden  her- 
vorgebrachte angeborene  Synostose  betrifft  entweder  kleinere 
Knochen,  wie  einige  der  Hand-  und  Fusswurzel,  oder  man 
findet  eines  der  grösseren  Gelenke,  z.  B.  das  Ellenbogenge- 
lenk dadurch  ganz  aufgehoben,  dass  die  in  dem  Gelenke  zu- 
sammenstossenden  Knochen  miteinander  verschmolzen  sind, 
und,  ohne  Spur  einer  Trennung,  wie  ein  einziger  Knochen  in 
einander  übergehen.  Aehnliche  Synostosen,  die  fast  stets  mit 
einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Atrophie  der  betreffen- 
den Knochentheile  verbunden  sind,  finden  sich  auch  an  der 
Kreuz-Darmbeinfuge,  bei  einigen  Arten  des  schräg-  oder  queer- 
verengten  Beckens,  und  bisweilen  an  einigen  Wirbeln  vor, 
worüber  das  Nähere  an  den  betreffenden  Stellen  zu  suchen  ist. 

Entzündung  der  Gelenke. 

Ehe  ich  zu  der  eigentlichen  Beschreibung  der  anatomischen 
Veränderungen  übergehe,  bedarf  es  einiger  Erklärungen  über 
die  bisher  schon  einigemale  gebrauchte  Benennung  „Ent- 
zündung der  Gelenke’’,  eine  Bezeichnung,  welche  wegen 
ihrer  Allgemeinheit  von  mir,  in  Ermangelung  einer  besseren, 
für  die  sogleich  anzugebenden  Veränderungen  in  den  Gelenken 
gewählt  worden  ist.  Ich  verstehe  nämlich  unter  dieser  Be- 
nennung diejenige  Gelenkentzündung,  welche  von  verschiede- 
nen Autoren  als  Tumor  albus,  Fungus  articuli,  Arthro- 
cace,  Luxatio  spontanea,  Gelenk-Caries,  ulcerative 
Entzündung  der  Gelenke  bezeichnet  worden  ist,  und  bei 
der  man  in  ihrer  höchsten  Entwickelung  alle  das  Gelenk 
zusammensetzenden  Gewebe,  welche  einer  Entzün- 
dung fähig  sind,  entzündet,  die  übrigen  Gewebe  aber 
von  den  ihnen  eigenthiimlichen  Veränderungen  er- 
griffen findet,  so  dass  man  eigentlich  zum  Unterschiede  von 
den  Entzündungen  einzelner  Bestandteile  der  Gelenke  „Ent- 
zündung des  ganzen  Gelenkes”  sagen  sollte.  Obgleich  ich 
selbst  gestehen  muss,  dass  die  gewählte  neue  Bezeichnung, 
namentlich  wenn  man  sie  mit  den  Bezeichnungen  der  anderen 
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Gelenkkrankheiten  zusammenstellt,  keine  hinreichende  Sicher- 
heit vor  Verwechselungen  gewährt,  so  hat  sie  wenigstens,  da 
sie  sehr  allgemein  ist,  nicht  den  Fehler  der  angeführten 
älteren  Benennungen,  Zustände  zu  bezeichnen,  die  nur  in 
manchen,  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden  sind,  ohne  dass  man 
indessen  berechtigt  wäre,  daraus  verschiedenartige  Erkrankun- 
gen, mit  besonderen  Bezeichnungen,  zu  machen,  da,  wie  man 
aus  dem  Folgenden  sehen  wird,  Uebergänge  so  häufig  Vor- 
kommen, dass  man  hier  eine  Trennung  des  seinem  Wesen 
nach  Zusammengehörigen  und  nur  in  der  Form  etwas  Ver- 
schiedenen, ohne  der  Natur  Gewalt  anzuthun,  nicht  vornehmen 
kann.  Ehe  daher  eine  bessere,  vielleicht  weniger  allgemeine, 
aber  alle  die  verschiedenen  und  dennoch  zusammengehörigen 
Veränderungen  umfassende  Bezeichnung  gefunden  ist,  glaube 
ich,  mich  dieser,  wenn  auch  unvollkommenen,  Benennung  be- 
dienen zu  können,  nur  muss  streng  darauf  gehalten  werden, 
dass  keine  Verwechselungen,  einerseits  mit  den  bereits  erwähn- 
ten Entzündungen  der  Synovialhaut,  anderseits  mit  der 
noch  weiter  unten  zu  definirenden  chronischen  Entzündung 
der  Gelenke  vor  sich  gehen. 

Wenn,  wie  schon  erwähnt,  in  den  äussersten  Graden  der 
Erkrankung  fast  keins  der  die  Gelenke  zusammensetzenden 
Gewebe  ohne  Veränderungen  ist,  ist  essehr  schwer,  mit  Sicher- 
heit anzugeben,  von  wo  die  Erkrankung  in  einem  bestimmten, 
vorliegenden  Falle  ausgegangen  ist,  ob  ursprünglich  von  den 
Gelenkenden  oder  von  der  Synovialhaut,  indem  diese  beiden 
die  eigentlichen  Quellen  der  Entzündung  sind.  Wie  wir  schon 
bei  den  Entzündungen  der  Synovialhaut  gesehen  haben,  bildet 
sich,  bei  einem  mehr  chronischen  Verlaufe  derselben,  in  der 
Synovialhaut  sowohl,  als  in  den  ihr  benachbarten  Geweben 
eine  speckige,  fibroplastische  Entartung  aus,  welche,  wenn  sie 
einen  hohen  Grad  erreicht,  eine  beträchtliche  Volumszunahme 
des  erkrankten  Gelenkes  bedingt,  und  den  sogenannten  Tumor 
albus  darstellt,  der  mit  und  ohne  eine  Erkrankung  des  Kno- 
chens Vorkommen  kann.  Ist  indessen  in  einem  oder  beiden 
Gelenkenden  der  Knochen  der  ursprüngliche  Sitz  der  Erkran- 
kung, so  gehen  alle  die  bei  der  Entzündung  derselben  geschil- 
derten Veränderungen  vor  sich,  wie  auch,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  später  die  Weichtheile  des  Gelenkes  an  der  Er- 
krankung Theil  nehmen.  Unter  diesen  Umständen  findet  man 
die  das  Gelenk  umgebende  Haut,  abgesehen  von  der  Aus- 
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delmung,  welclie  sic  durch  die  näher  zu  beschreibenden  con- 
secutiven  Abscesse  erleidet,  häufig  von  ulcerirten  Fistelöffnun- 
gen,  welche  den  Inhalt  des  Gelenkes  nach  aussen  entleeren, 
durchbohrt,  ebenso  die  durch  die  speckigen,  fibroplastischen 
Massen  infiltrirten  übrigen  Weichthcile,  das  subcutane  Bin- 
degewebe, die  Muskeln,  die  Ligamente  und  die  Synovial- 
haut. Bei  Eröffnung  des  Gelenkes  bemerkt  man  einen  eitri- 
gen oder  jauchigen  Inhalt,  der  bisweilen  Pseudomembranen 
oder  nekrotisirte  Knorpel-  und  Knochenstückchen,  so  wie  nicht 
selten  Blutfarbestoff  enthält,  und  nach  der  einen  oder  anderen 
Richtung  hin  sich  gewöhnlich  einen  Ausweg  gebahnt  hat,  wäh- 
rend die  Gelenkoberflächen  meistens,  an  einander  gegenüber- 
stehenden Stellen,  in  mehr  oder  weniger  beträchtlichem  Um- 
fange ulcerirt  sind,  häufig  im  Zusammenhänge  mit  sehr  tie- 
fen Substanzverlusten  im  Knochen.  Der  etwa  noch  vorhan- 
dene Knorpelüberzug  zeigt  die  schon  bei  den  Erkran- 
kungen der  Gelenkknorpel  geschilderten  Veränderungen,  was 
auch  mit  den  Inter articular-Ivnorp ein  und  Ligamenten 
der  Fall  ist.  Während  die  Gelenkenden  der  Knochen  in  ihrem 
Inneren  von  mehr  oder  weniger  bedeutenden,  abgeschlossen 
bleibenden,  oder  nach  aussen  oder  der  Gelenkhöhle  hin  sich 
erstreckenden  Zerstörungen  ergriffen  sind,  wobei  auch  nekroti- 
sche Knochen  stücke  kein  seltener  Befund  sind,  findet  auf  der 
äusseren  Oberfläche  derselben  eine  Substanzvermehrung,  wenn 
auch  nur  in  geringem  Grade,  durch  Bildung  von  Osteophy- 
ten,  statt.  — Die  Entleerung  der  in  dem  Gelenke  angesam- 
melten Flüssigkeit  geschieht  bei  den  verschiedenen  Gelenken 
gewöhnlich  an  ziemlich  bestimmten  Stellen,  dahin,  wo  der 
Eiter  am  wenigsten  Widerstand  vorfindet,  wobei  die  mit  dem 
Gelenke  communicirenden , oder  in  Communication  tretenden 
Schleimbeutel  bisweilen  von  Wichtigkeit  sind,  indem  sie 
die  Entleerungsstelle  bestimmen.  Die  auf  diese  Weise  ent- 
stehenden co ns e cu ti v en  Ab s c e s s e (auch  C o n g e s t i o n s - A b - 
scesse  genannt)  finden  sich  allerdings  in  der  Regel  an  den 
abhängigsten  Stellen  vor,  und  in  sofern  entstehen  sie  durch 
Senkung  des  Eiters;  in  manchen  Fällen  aber  findet  bei  eigen- 
thümlichen  oder  veränderten  anatomischen  Verhältnissen  das 
Umgekehrte  statt,  so  dass  man  sie  dann  nicht  mehr  als  Sen- 
kungsabscesse  ansehen  kann.  Die  in  denselben,  gleichwie  in 
den  Knochenabscessen,  vor  sieh  gehenden,  durch  Eindickung 
des  Eiters  veranlassten  Veränderungen  sind  schon  erwähnt 
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worden.  — Lin  namentlich  an  gewissen  Gelenken  sehr  häufiger 
Zustand,  die  consecutiveDislocation  (gewöhnlich  spontane 
Luxation  genannt)  eines  der  Gelenkenden  auf  das  andere, 
kommt  in  der  Kegel  bei  ziemlich  beträchtlichen  Zerstörungen 
der  Knochentheile,  mit  Erschlaffung,  Erweichung  oder  theil- 
weiser  Zerstörung  der  Ligamente,  auch  wohl  beträchtlicher 
Anfülllung  der  Gelenkhöhle  durch  eine  grosse  Menge  eines 
flüssigen  Exsudates,  begünstigt  durch  angenommene  fehler- 
hafte Stellungen  und  den  Zug  derjenigen  Muskeln,  welche 
dabei  die  Oberhand  über  ihre  Antagonisten  gewinnen,  vor, 
und  führt  eine  bedeutende  Misstaltung  des  betreffenden  Ge- 
lenkes herbei.  An  der  Stelle  der  durch  die  Dislocation  her- 
vorgebrachten abnormen  Berührungsflächen  bilden  sich  unter 
Umständen,  namentlich  an  den  Kugelgelenken,  neue  Gelenk- 
höhlen aus,  welche,  wenn  eine  Heilung  der  Erkrankung 
eintritt,  noch  von  ziemlichem  Nutzen  sein  können.  Die  Hei- 
lung eines  derartigen  Krankheitsprocesses  kommt  unter  ver- 
schiedenen Formen  zu  Stande,  wobei  die  Gelenkenden  die 
Stellung,  welche  sie  während  des  Verlaufes  der  Krankheit  hat- 
ten, beibehalten,  und  darin  durch  neugebildete  Gewebe  erhalten 
werden.  Zu  den  letzteren  gehört  in  dem  Falle,  dass  eine  mehr 
oder  minder  beträchtliche  Beweglichkeit  in  dem  Gelenke  sich 
wieder  herstellt,  bei  einer  Dislocation  des  einen  Gelenkendes,  die 
Bildung  eines  neuen  Kapselbandes,  während  die  in  ihrem  Volum 
stets  um  ein  Bedeutendes  verkleinerten  Gelenkenden  durch 
Reibung  auf  einander  sich  allmälich  abglätten,  und  bisweilen 
selbst  eine  sehr  feine  Politur  erlangen  können,  welche  die  Be- 
weglichkeit der  Gelenkflächen  aufeinander  in  hohem  Grade 
befördert.  Während  dieser  Ausgang  der  Entzündung  ein  ver- 
hältnissmässig  seltener  ist,  wird  viel  öfter  ein  anderer,  nämlich 
der  in  fibröse  oder  knöcherne  Ankylose  beobachtet.  In- 
dem nämlich  von  den  aus  den  ulcerirten  Knochenoberflächen 
in  den  Gelenken  hervorsprossenden  Granulationen  Gewebs- 
neubildungen ausgehen,  welche  von  beiden  Seiten  gegen  ein- 
ander wachsen,  und  endlich  sich  vereinigen,  stellt  sich  in  eini- 
gen Fällen  eine  ziemlich  straffe,  fibröse  Verbindung,  welche 
nur  eine  geringe  Beweglichkeit  der  beiden  Gelenkenden  zu- 
lässt, in  anderen,  durch  Verknöcherung  des  Exsudates,  eine 
sich  über  einen  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Theil  der 
Gelenkoberfläche  erstreckende  knöcherne  Vereinigung  oder 
Sv  nostose  her,  welche  bisweilen  so  vollständig  sein  kann, 
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dass  man  auf  dem  Durchschnitte  von  einer  Cortical- Lamelle, 
überhaupt  von  einer  ehemaligen  Trennung  keine  Spur  mehr 
wieder  findet,  sondern  die  spongiöse  Substanz  des  einen  Theiles 
unmittelbar  in  die  des  anderen,  ohne  Unterbrechung,  sich  fort- 
setzen sieht.  Die  infiltrirten  Weichtheile  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes  werden  dabei  in  ein  dichtes,  fibroides  Gewebe 
verwandelt,  während  die  Muskeln  sich,  bei  flectntei  Stellung 
des  Gelenkes,  in  einem  contrahirten  Zustande  befinden.  So- 
wohl der  Ausgang  in  Heilung  mit  einiger  Brauchbarkeit  des 
Gelenkes,  als  der  in  fibröse  oder  knöcherne  Ankylose  kommt 
in  allen  den  Stellungen  vor,  welche  die  Gelenke  in  Folge  der 
Erkrankung  annehmen  können,  und  bleibt  es  daher  von  die- 
sen abhängig,  ob  das  betreffende  Glied  noch  einigen  Nutzen 
für  den  Körper  hat  oder  nicht.  Bei  jungen  Individuen  wird 
es  auch  beobachtet,  dass  die  Entzündung,  welche  ihren  Sitz 
in  den  Gelenkenden  hat,  sich  auch  auf  die  Verbindung  der 
Epiphysen  mit  den  Diaphysen,  und  in  weiterem  Umfange 
über  die  letztere  erstreckt,  so  dass  in  vielen  Fällen  eine  Tren- 
nung der  ersteren  von  den  letzteren  eintritt,  wobei  man  den 
Knochen  in  der  Regel  in  grosser  Ausdehnung  von  Eiter  um- 
spült,  und  das  Periosteum  abgelöst  findet. 


Chronische  Entzündung  der  Gelenke. 

Bevor  ich  zur  Rechtfertigung  der  für  die  alsbald  näher  zu 
beschreibende Gelenkaffection  gewählten  Bezeichnung  „chroni- 
sche Gelenkentzündung”  schreite,  glaube  ich,  einige  histo- 
sche  Notizen  voraufschicken  zu  müssen.  Die  vorliegende  Er- 
krankung ist  bis  jetzt  in  Deutschland  verhältnissmässig  sehr 
wenig,  am  wenigsten  klinisch  gekannt  und  gewürdigt,  mit  Aus- 
nahme des  einen  Theil  derselben  ausmachenden  sogenannten 
Malum  coxac  senile;  in  Ireland  dagegen  ist,  namentlich  von 
Colles,  R.  Adams  und  R.  W.  Smith  schon  seit  geraumer 
Zeit  durch  anatomische  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass 
jene  Erkrankung  nicht  allein  ihren  Sitz  im  Hüftgelenke  hat,  für 
welches  sie  auch  dort  ursprünglich  als  Morbus  coxae  senilis 
beschrieben  wurde,  sondern  dass  alle  Gelenke,  mit  Ausnahme 
sehr  weniger,  an  welchen  diese  Veränderungen  noch  nicht 
gefunden  worden  sind,  von  dieser  eigenthümlichen,  von  den  ge- 
nannten Autoren  als  „chronic  rheumatic  arthritis”  bezeich- 
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neten  Gelenkaffection  befallen  werden  können.  W ahrschein- 
lich  aus  Unbekanntschaft  mit  diesen  längst  in  der  englischen 
medizinischen  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  glaubte 
man  in  neuster  Zeit  im  Schoosse  der  Societe  anatomique  zu 
Paris  eine  neue  Entdeckung  an  der  vorliegenden  Erkrankung, 
welche  man  mit  dem  Namen  „Arthrite  chronique  seche” 
bezeichnete,  gemacht  zu  haben  *),  und  schrieben  die  Franzosen 
mit  Unrecht  sieh  die  Priorität  dieser  Entdeckung  zu.  — Die 
näher  zu  beschreibende  Erkrankung  ist  übrigens  dieselbe,  wel- 
che als  ein  Theil  der  „entzündlichen  Osteoporose”  von 
Rokitansky  bezeichnet  wird.  — Hinsichtlich  der  dieser  Er- 
krankung zu  gebenden  allgemeinen  Benennung  ist  zunächst  zu 
berücksichtigen,  dass  ihr  Verlauf  ein  sehr  chronischer,  nach 
Lus  treu  und  Decennien  zu  zählender  ist,  daher  man  sie 
wohl  mit  Recht  „chronisch”  nennen  kann,  wenn  man  dar- 
unter einen  Krankheitsverlauf  versteht,  welcher  nicht,  wie 
bei  der  gewöhnlich  in  Ulceration  übergehenden  Entzündung 
der  Gelenke,  die  bisweilen  auch,  im  Gegensätze  zu  dem 
„acuten”  Verlaufe  eine  chronische  heisst,  bloss  nach  Mona- 
ten, höchstens  einigen  Jahren,  sondern  nach  den  schon  an- 
gegebenen, langen  Zeiträumen  bestimmt  wird,  also  eigentlich 
als  ein  „sehr  chronischer”  zu  bezeichnen  ist.  Die  von  den 
ersten  Beschreibern  dieser  Erkrankung  gewählte  Benennung 
„chronische  rheumatische  Gelenkentzündung”  ist  deshalb 
zu  verwerfen,  weil,  wie  Jene  selbst  gestehen,  die  vorliegende 
Gelenkaffection  mit  dem  Rheumatismus  nichts  gemein  hat,  als  die 
bisweilen  vorhandenen  mehr  oder  minder  heftigen  Schmerzen, 
daher  man  diese  Bezeichnung  fallen  lassen  muss.  Die  Benennung 
„trockene  chronische  Gelenkentzündung”  der  Franzosen 
ist  deshalb  ebenfalls  keine  glückliche,  weil  der  Zustand  der 
Trockenheit  der  Synovialhaut,  d.  h.  der  Mangel  eines  flüssigen 
Exsudates  im  Gelenke,  nur  bisweilen  vorkommt,  in  manchen 
Fällen  sogar  das  Gegentheil  stattfindet.  Endlich  ist  die  Be- 
zeichnung „entzündliche  Osteoporose”,  abgesehen  davon, 
dass  sie  Veranlassung  zu  Verwechselungen  mit  anderen,  in  gar 
keinem  Zusammenhänge  mit  dieser  Erkrankung  stehenden  Zu- 
ständen geben  könnte,  deshalb  nicht  anwendbar,  weil  sie  nur 

q Vergl-  den  Hcchcnschafts- Bericht  der  Pariser  anat.  Gesellschaft,  abgestattet 
von  ihrem  Secretair  P.  Broca  in  der  Gaz.  des  höpit.  1851.  No.  25,  27,  30. 
[Auch  in  dem  Bulletin  de  la  Soc.  anat.  1850.  p.  44,  08,  88,  91,  239,  297, 
das  mir  aber  nicht  zu  Gebote  stand.) 
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eine  Veränderung  in  dem  Zustande  der  Gelenkenden  der 
Knochen  bezeichnet,  während  fast  sämmtliche  Bestandtheile 
des  Gelenkes  erkrankt  sind.  Es  bleibt  daher,  wenn  man  nicht 
eine  ganz  neue  Bezeichnung  bilden  will,  wozu  ich  keinen 
Beruf  fühle,  nichts  übrig,  als  die  vorliegende  Erkrankung  ein- 
fach als  „ chronische  Entzündung  der  Gelenke”  zu  be- 
zeichnen, wobei  auf  das  Wort  „chronisch”  ein  besonderer 
Nachdruck  zu  legen  ist,  um  den,  allerdings  möglichen,  Ver- 
wechselungen mit  der  im  vorigen  Abschnitte  beschriebenen 
entzündlichen  Erkrankung  der  Gelenke  vorzubeugen. 

Obgleich  die  Veränderungen,  wie  sie  im  Verlaufe  der 
Erkrankung  Vorkommen,  ziemlich  gut  gekannt  sind,  so  fehlen 
doch  über  das  erste  Auftreten  derselben,  namentlich  der  be- 
deutenden Veränderungen,  welche  in  den  Gelenkenden 
der  Knochen  vor  sich  gehen,  alle  sicheren  Thatsachen.  Nur 
als  Vermutlmng  kann  man  mit  Rokitansky  *)  diesen  Pro- 
zess als  die  Folge  einer  entzündlichen  Osteoporose 
ansehen,  für  welche  im  ausgebildeten  Zustande  allerdings 
sowohl  des  äussere  Ansehen,  als  das  chemische  Verhalten 
sprechen.  Es  scheint  nämlich,  als  wenn  in  den  frühen  Sta- 
dien der  Erkrankung  mit  einer  beträchtlichen  Auflockerung 
des  Knochengewebes  auch  eine  gewisse  Weichheit  und  Nach- 
giebigkeit desselben  verbunden  ist,  bei  welcher  durch  den  Druck 
und  Gegendruck  des  Körpers  und  seiner  Tlieile,  nebst  den 
noch  näher  zu  bezeichnenden  Knochenneubildungen  in  der 
Umgebung,  eine  bedeutende  Misstaltung  zu  Stande  kommt, 
welche  einerseits  in  einer  Abplattung  der  Gelenkköpfe,  die 
eine  beträchtliche  Verbreiterung,  mit  einem  Ueberhängen  der 
wulstigen  Ränder  in  der  Form  eines  Pilzes,  erleiden,  ander- 
seits in  einer  entsprechenden  Erweiterung  und  Verflachung  der 
Gelenkpfannen  besteht.  Während  sich  so  im  Allgemeinen  eine 
Abflachung  der  Gelenkenden  und  eine  Vergrösserung  der  Ge- 
lenkoberflächen nachweisen  lassen,  sind  die  Veränderungen, 
wie  sie  an  den  einzelnen  Gelenken  Vorkommen,  namentlich 
aber  an  einigen,  sehr  beträchtlichen  Form -Varietäten,  welche 
in  ihrem  Aussehen  sehr  bedeutende  Abweichungen  zeigen  kön- 
nen, unterworfen,  so  dass  sich  bei  den  wenigsten  Gelenken  ein 
Normal-Typus  für  die  Form  dieser  Erkrankung  aufstellen  lässt. 


’)  Rokitansky,  Handbuch  d.  palhol.  Anat.  ßd.  2.  S.  192,  228,  340  und  in 
Zeitschr.  d.  k.  k.  Gescilsch.  der  Acrzte  zu  Wien.  Jalng.  7.  1851.  S.  6. 
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Die  nächstdem  für  dieselbe  charakteristisclien  Veränderungen 
bestehen  in  der  Bildung  der  schon  beschriebenen  Warzen- 
und  Tropfsteinartigen  Osteophyten,  welche  sich  constant 
in  der  nächsten  Umgebung  der  Gelenkflächen  vorfinden,  und  zur 
Vergrösserung  derselben  beitragen,  während  auch  die  Fläche 
der  letzteren  bisweilen  mit  einzelnen  derartigen  knotigen  Wu- 
cherungen, jedoch  in  einer  weniger  ansehnlichen  Weise,  be- 
setzt ist.  Sehr  bestimmt  sind  auch  in  jedem  Falle  die  Ver- 
änderungen der  Knorpelüberzüge  ausgesprochen,  welche  in  der 
eigenthümlichen,  schon  oben  beschriebenen  Zerfaserung  der- 
selben besteht,  wobei  sie  ein  Sammetartiges  Aussehen  erhalten, 
mit  allen  dazu  gehörigen  Veränderungen,  namentlich  auch 
einer  Furchung,  welche  besonders  deutlich  an  den  Charnier- 
gelenken,  in  paralleler  Richtung  mit  der  Beweglichkeit  der- 
selben, beobachtet  wird;  ausserdem  aber  findet  man  in  vielen 
Fällen  auf  grossen  Flächen  keinen  normalen  Gelenkknorpel 
mehr  vor,  sondern  an  Stelle  desselben  glatt  polirte  Knochen- 
oberflächen, welche  bisweilen  durch  ihre  Weisse  das  Aussehen 
von  weisser  Email  oder  polirtem  Gypse  haben,  und  stellen- 
weise von  kleineren  oder  grösseren  Löchern  durchsetzt  sind, 
welche  denselben  ein  wurmstichiges  Aussehen  verleihen.  Die 
Entstehung  dieser  polirten  Schliffflächen,  welche  sich  stets  an 
einander  gegenüberstehenden  und  hinsichtlich  der  Politur  und 
sonstigen  Beschaffenheit  ganz  ähnlichen  und  entsprechenden 
Stellen  der  Gelenkoberflächen  vorfinden,  wodurch  bewiesen 
wird,  dass  sie  der  Reibung  grösstentheils  ihr  Aussehen  ver- 
danken, scheint  eine  verschiedenartige  zu  sein.  Während  man 
einerseits  eine  Verknöcherung  der  Gelenkknorpel,  von  der  be- 
festigten Oberfläche  derselben  ausgehend,  als  Ursache  der 
Schliffflächen  in  manchen  Fällen  ansehen  muss,  scheint  dies 
doch  nur  verhältnissmässig  selten  vorzukommen,  indem  man 
meistentheils  wahre  Substanzverluste  im  Knorpel  nachweisen 
kann,  wie  denn  auch  ganz  ähnliche  Schliffflächen  bei  ganz 
verschiedenen  Erkrankungen,  namentlich  bei  veralteten  Luxa- 
tionen, bei  denen  sich  eine  bedeutende  Beweglichkeit  in  der 
angenommenen  fehlerhaften  Stellung  wieder  hergestellt  hat,  so- 
wie nach  der  Heilung  von  Substanz  Verlusten,  welche  durch 
Ulceration  im  Knochen  entstanden  sind,  beobachtet  werden. 
Diese  auch  als  Usur  oder  Eburnation  der  Gelenkflächen, 
oder  als  Email-  oder  Porzelanartige  Ablagerungen  be- 
zeichnete  Veränderung  contrastirt  durch  die  Dichtigkeit  ihrer 
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Textur  sehr  bedeutend  mit  der  Rarefaction  und  Auflockerung 
des  Knochengewebes  im  Inneren  der  Gelenkenden,  und  findet 
man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  derselben  eine  fast 
vollständige  Abwesenheit  der  Hävers’ sehen  Kanäle.  — Die 
Synovialhaut  zeigt  entweder  die  bei  chronischer  Entzündung 
gewöhnlich  vorkommenden  Veränderungen,  welche  hauptsäch- 
lich in  einem  bedeutenden  Hervorspringen  der  kleinen  Zotten 
bestehen,  wodurch  sie  ein  körniges  Aussehen  erhält,  oder  es 
treten  die  schon  beschriebenen  Gelenkzotten  oder  dendri- 
tischen Vegetationen  auf,  welche  sich  meistens  an  der  Um- 
schlagsstelle der  Synovialhaut,  seltener  über  die  letztere  ganz 
und  gar  verbreitet  vorfinden,  während,  da  im  Allgemeinen 
die  Gelenktheile  erweitert  sind,  die  Kapsel  über  ihre  ge- 
wöhnlichen Insertionen  hinausgerückt  ist,  und  der  Inhalt  in 
der  Regel  nur  in  einer  unbedeutenden  Menge  einer  zähen, 
klebrigen  Synovia  besteht.  — Eine  der  vorliegenden  Erkran- 
kung eigenthümliche  Bildung,  wie  ich  sie  bei  keiner  anderen 
Gelenkkrankheit  vorgefunden  habe,  sind  die  gestielten  und 
frei  beweglichen  Gelenkkörper,  auch  Corpuscula  mo- 
bilia, Gelenkmäuse  genannt,  welche  mitunter  in  unzählbarer 
Menge  sich  in  einzelnen  Gelenken  vorfinden,  und  die  grössten 
Varietäten  hinsichtlich  ihrer  Grösse,  ihrer  Gestalt,  ihres  Aus- 
sehens u.  s.  w.  darbieten.  Während  sie  in  der  Grösse  von  der 
einer  Linse  und  darunter  bis  zu  einigen  Zollen  Durchmesser 
variiren,  zeigen  sie  hinsichtlich  ihrer  Gestalt  ebenso  bedeutende 
Abweichungen,  indem  sie  rund,  oder  platt,  oder  facettirt,  dabei 
von  einem  fibrösen  Gewebe  überzogen,  oder  stellenweise  ohne 
ein  solches  sein  können,  wodurch  sie  ein  sehr  verschiedenarti- 
ges Ansehen  erhalten.  Ihre  Befestigung  haben  sie  stets  in  der 
Umgebung  der  Gelenkflächen  an  Stielen,  welche  ihrer  Länge 
und  Dicke  nach  sehr  verschieden,  und  für  ein  einzelnes  Ge- 
lenkkörperchen zuweilen  in  der  Mehrzahl  vorhanden  sind; 
ausserdem  findet  man  sie  auch  in  Ausbuchtungen  oder  Diver- 
tikeln der  Synovialhaut  eingebettet,  und  unter  Umständen  auch 
ganz  frei  im  Gelenke  vor.  Sie  bestehen  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  aus  wirklichem  Knochen,  der  bisweilen  aber  nur  als 
Kern  sich  in  einer  knorpligen  Masse  vorfindet.  Lieber  ihre 
Entstehung  bleiben  noch  manche  Zweifel  übrig.  Rokitansky 
scheint  dieselbe  durchweg  aus  einer  Bildung  von  Knor- 
pel- oder  Knochensubstanz  in  den  kolbig  angeschwollenen 
Enden  der  von  ihm  so  vortrefflich  beschriebenen  Gelenkzotten 
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oder  dendritischen  Vegetationen  herzuleiten;  jedoch  scheint  mir 
diese  Erklärungsweise  nicht  für  alle  Fälle  die  richtige  zu  sein, 
indem,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  das  Vorhandensein  jener 
Gelenkzotten  mit  der  Anwesenheit  von  Gelenkkörpern  durchaus 
nicht  immer  zusammenfallt,  obgleich  ich  die  von  Rokitansky 
gegebene  Erklärung  für  einzelne  Fälle  nicht  für  unmöglich 
halte,  da  sich,  wie  schon  bei  den  Erkrankungen  der  Schleim- 
beutel erwähnt  ist,  in  einem  Falle,  in  den  Fortsätzen  auf  der 
Innenfläche  eines  subcutanen  Schlcimbeutels  Ablagerungen 
von  Kalksalzen  vorfanden.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  glaube 
ich  zu  der  älteren  Erklärungsweise  zurückkehren  zu  müssen, 
nach  welcher  die  Entstehung  der  Gelenkkörper  ursprünglich 
ausserhalb  der  Gelenkhöhle  stattfindet,  also  an  der  Stelle,  wo 
sich  constant  die  Osteophytenbildungen,  mit  welchen  die  zu 
Gelenkkörpern  sich  umgcstaltenden  Neubildungen  übrigens 
identisch  zu  sein  scheinen,  vorfinden;  wobei  ferner  durch  eine 
Tendenz  der  neugebildeten  Knorpel-  oder  Knochenmassen 
nach  der  Gelenkhöhle  hin,  die  Synovialhaut  eingestülpt,  und 
endlich  zu  einem  Stiele  verlängert  wird,  welcher  unter  Um- 
ständen, bei  beträchtlicher  Verdünnung,  zerreissen  und  den 
Gelenkkörper  frei  werden  lassen  kann.  Während  jetzt  wohl, 
mag  man  einer  Theorie  über  ihre  Entstehung  folgen,  welcher 
man  will,  für  alle  frei  in  den  Gelenken  vorkommenden  Ge- 
lenkkörper durch  eine  hinlängliche  Anzahl  von  anatomischen 
Beobachtungen  festgestellt  worden  ist,  dass  dieselben  in  jedem 
Falle  in  einem  früheren  Zustande  an  einem  Stiele  befestigt 
waren,  kann  man  eine  Entstehung  von  wirklich  knorpligen 
oder  knöchernen  Gelenkkörpern  aus  abgesprengten  und  ver- 
änderten Stücken  des  Gelenkknorpels,  aus  Concretionen  der 
Synovia,  aus  Blut-Coagulis  oder  aus  Faserstoffgerinnungen,  so 
lange  keine  dafür  sprechenden  anatomischen  Beweise  aufge- 
funden werden,  nicht  mehr  annehmen,  und  sind  demnach  für 
jetzt  alle  jene  Erklärungsweisen  gänzlich  zu  verlassen. 

Während  ich  hier  versucht  habe,  im  Allgemeinen  eine 
Schilderung  der  von  mir  als  „chronische  Gelenkentzündung” 
bezeichneten  Gelenkkrankheit  zu  geben,  werde  ich  in  dem 
folgenden,  speciellen  Theile  das  Vorkommen  dieser  im  Ganzen 
noch  so  wenig  gekannten  Erkrankung  in  fast  allen  Gelenken 
des  Körpers,  manchmal  symmetrisch,  oder  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Gelenken  gleichzeitig,  nachzuweisen  versuchen; 
zuvor  aber  will  ich  noch  einige  bei  derselben  ermittelte  That- 
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sachcn,  hinsichtlich  der  chemischen  Zusammensetzung  ein- 
zelner Tlicile,  erwähnen. 

Nachdem  Bransby  B.  Cooper  *)  durch  chemische  Unter- 
suchungen nachgewiesen,  dass  bei  Personen  in  einem  Alter  von 
über  50  Jahren  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Erdsalze 
in  den  Oberschenkelköpfen  und  Hälsen,  im  Vergleich  mit  den 
Diaphysen  desselben  Knochens,  stattfinde,  Hess  Edwin  Canton2) 
durch  Harper  ähnliche  Versuche  mit  den  einzelnen  Theilen 
des  Schultergelenkes  anstellen,  um  die  dabei  gefundenen,  im 
Uebrigen  ganz  ähnlichen  Besultate  mit  der  chemischen  Ana- 
lyse der  knöchernen  Bestandteile  des  Schulter-  und  Hüftge- 
lenkes einer  Frau,  bei  welcher  diese  beiden  Gelenke  von  der 
chronischen  Entzündung  ergriffen  gewesen  waren,  zu  verglei- 
chen. Er  fand  bei  8 Analysen  (abgesehen  von  der  eines  25jähr. 
Mannes)  von  den  Schultergelenken  von  5 Frauen  und  3 Män- 
nern in  dem  Alter  von  61  — 89  Jahren  als  äusserste  Grenzen 
folgende  Zahlen: 


Unorganische  Substanz. 

| Organische  Substanz. 

Gelenk- 
höhle der 
Scapula 

Caput 

humeri 

Diaphyse 

des 

Ilumerus 

Gelenk- 
höhle der 
Scapula 

Caput 

humeri 

Diaphyse 

des 

Humerus 

und  .... 
vergl.  da- 
mit die  Ver- 
änderun- 
gen  durch 
chron.  Ent- 
zündung d. 
Schulter- 
gelenkes: 

30,40 

41,50 

23,13 

23,53 

39,70 

29,49 

48,64 

59,35 

61,76 

69,60 

58,50 

76,87 

76,47 

60,30 

70,51 

51,36 

40,65 

38,24 

u.  Hüftge- 
lenkes: 

Acetabu- 

lum 

Caput 

femoris 

Diaphyse 

des 

Femur 

Acctabu- 

lum 

Caput 

femoris 

Diaphyse 

des 

Femur 

23,46 

22,43 

43,00 

76,54 

77,57 

57,00 

Man  sieht  aus  der  vorstehenden  Tabelle,  dass  die  che- 
mische Zusammensetzung  der  erkrankten  Gelenkenden  und 

0 K/ansby  ß.  Cooper  in  Guy’s  IIosp.  Reports.  Second  Scrics  Vol  III.  p.  221. 
) kdwin  Canton  in  London  Mcdic.  Gaz.  New  Scrics.  Vol.  VII  1848.  p.  113 
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Dia,physen  nicht  sehr  bedeutend  von  der  einer  Anzahl  ver- 
hältnissmässig  normaler,  aber  von  Personen  in  einem  höheren 
Alter  herrührender  und  in  Folge  dessen  beträchtlich  weniger 
organische  Substanzen  enthaltender  Gelenktheile  abweichend  ist. 

Die  von  Wackenroder  angestellte  chemische  Untersu- 
chung des  linken  Schenkelkopfes  der  von  Sch ö mann  l)  be- 
schriebenen (vergl.  Hüftgelenk,  chronische  Entzündung.  Beob.8.) 
erkrankten  Hüftgelenke,  ergab  Folgendes: 


Fett 

Phosphors. 

Kalk 

Köhlens. 

Kalk 

Organische 
Suhst.  und 
Wasser 

Unbest. 

Bestandth 

1.  Knochensubstanz 
des  äusserlich  nor- 
malen Schenkel- 
halses   

26  pC. 

54,69 

7,31 

34,98 

3,02 

2.  Osteophyten  am 
Schenkelhälse  . 

m pc. 

38,00 

15,87 

45,33 

0,80 

3.  Die  Emailartige 
u.  poröse  Schliff- 
fläche des  Schen- 
kelkopfes .... 

0,28  pC. 

37,38 

13,35 

47,26 

» 

2,01 

Mit  der  letzten  unter  No.  ; 

).  angeführten  Analyse  vergleich 

man  die  von  Rokitansky2)  angegebene,  durch  Ragsky  aus- 
geführte Analyse  des  „ gypsähnlichen  Ueberzuges  eines  von 
dem  sogenannten  Malum  coxae  senile  befallenen  Schenkel- 
kopfes 

Spec.  Gewicht  0,845. 

Knorpel,  Gefässe 33,90  organ.  Bestandteile. 

Basisch  phosphors.  Kalk 
mit  phosphors.  Magnesia 

Köhlens.  Kalk 

In  Wasser  lösliche  Salze  0 
Ausserdem  heisst  es  von  demselben:  „Verwandelte  sich  sehr 
schwer  in  Leim.  Die  Lösung  war  bräunlich  durchscheinend, 
hatte  wenig  Neigung  zum  Gclatimrcn  ’. 


- - - ; 

59,10  ( fiß 
6,57  > b6> 
>,43  j 


10  unorgan.  Bestandteile. 

O 


’)  X.  Schömann,  Das  Malurn  co.xac  senile.  Monographie.  Jena  1851.  Kol.  mit 
4 Taff.  S.  47  ff. 

'•)  Rokitansky  IMb.  d.  path*  Anal.  Bd.  2.  S. ‘202. 
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Als  Resultat  der  Analysen  von  Wackenroder  und 
Ragsky  ergiebt  sieh:  1)  Ein  sehr  bedeutender  Fettgehalt  in 
dem  äusserlich  normalen  Schenkelhälse,  bei  sonst  fast  der 
Norm  entsprechender  Zusammensetzung  des  Knochens.  2)  Bei 
den  Osteophyten  und  den  Schliffflächen  (in  dem  lten  Falle)  ein 
viel  geringerer  Fettgehalt,  bei  sehr  vermehrter  Menge  des 
kohlensauren  Kalkes  und  der  organischen  Substanz,  so  wie 
Verminderung  des  phosphorsauren;  mit  diesem  Befunde  stimmt 
jedoch  der  im  2ten  Falle  (von  Ragsky)  gar  nicht  überein, 
indem  hier  eine  ähnliche  Schlifffläche  eine  dem  normalen  Kno- 
chen fast  ganz  entsprechende  Zusammensetzung  zeigte.  Es  ist 
übrigens  eine  auch  anderweitig  gemachte  Beobachtung,  dass 
in  Exostosen  der  Gehalt  an  phosphorsaurem  Kalke  geringer 
ist,  als  im  gesunden  Knochen,  während  der  an  phosphorsaurem 
Kalke  bedeutend  erhöht,  auch  die  Menge  der  organischen 
Substanz  in  denselben  bedeutender  ist.  ') 

Gichtablagerungen  in  und  um  die  Gelenke. 

Bei  der  fast  allgemein  noch  herrschenden  Verwirrung  hin- 
sichtlich der  Begriffe  „Gicht'’  und  „Arthritis”,  glaube  ich  um 
so  mehr,  diejenigen  Veränderungen  an  den  Gelenken  und  deren 
Umgebung  mit  Bestimmtheit  bezeichnen  zu  müssen,  welche 
ich  als  durch  Gicht  entstanden  betrachte.  Ich  nenne  Gicht- 
ablagerungen  diejenigen  Kreide-  oder  Gypsartigen,  bisweilen 
im  breiigen  Zustande  sich  befindenden  Massen,  welche  in  ihren 
wesentlichen  Bestandteilen  aus  Verbindungen  von  harnsaurem 
Natron  und  Kalk  zusammengesetzt  sind,  wogegen  ich  alle 
diejenigen  Bildungen  in  der  Umgebung  der  Gelenke,  welche 
fast  ganz  und  gar  aus  phosphorsaurem  und  kohlensaurem 
Kalke,  also  den  Hauptbestandth eilen  des  wahren  Knochens, 
bestehen,  als  nicht  hierher  gehörig  betrachte. 

Die  Veränderungen,  welche  die  gichtisch  erkrankten  Ge- 
lenke zeigen,  sind  folgende:  Die  Gelenkknorpelüberzüge 
sind  entweder  wie  mit  kleinen,  weissen,  Körnchenartigen,  iso- 
lirten,  über  das  Niveau  des  Knorpels  hervorragenden  Massen 
bestreut  und  bedeckt,  oder  sie  sind  in  so  reichlicher  Menge 


’)  \ergl.  eine  Analyse  von  Lässaigne  in  Hellers  Archiv  f.  plivs.  u.  path.  Chemie 
u.  Mikroskopie.  Jahrg.  1844.  S.  203. 
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suchte  Pauquy  und  Bor  J)  erbsengrosse  Gichtknoten,  die, 
nach  ihrer  Angabe,  nur  aus  harnsaurem  Natron,  harnsaurem 
Kalk  und  einer  Eiweissartigen  Materie  bestanden.  — Lau  gier 
und  "Wurz  er2)  stellten  die  demnächst  anzugebenden  Analysen 
— van  der  Boon  Mesch  3)  untersuchte  die  Gichtablage- 
rungen bei  einem  Manne,  der  viele  Jahre  daran  gelitten  hatte. 
Es  landen  sich  bei  demselben  alle  Sehnen  der  Beuger  und 
Strecker,  und  die  Ligamente  der  Hände  und  Füsse,  beson- 
ders die  Sehne  des  M.  extens.  indicis  proprius  der  rechten 
Hand  mit  einem  kalkigen  Stoffe  besetzt  und  durchrungen.  — 
E.  Barruel  4)  analysirte  sowohl  die  in  kleiner  Quantität  an  den 
Gelenkflächen  festsitzenden  Massen,  als  auch  die  gelblichen,  in 
eine  Membran  cingeschlossenen,  aus  kleinen  Körnern  zusam- 
mengesetzten, um  jedes  Gelenk  herum  befindlichen  Wülste, 
die,  mit  der  Loupe  betrachtet,  ein  krystallinisches  Ansehen 
hatten.  Beide  zeigten  sich  als  aus  denselben  Bestandtheilen 
zusammengesetzt,  nämlich  aus  einer  Combination  von  Harn- 
säure und  Natron,  gemischt  mit  einer  stärkeren  Proportion 
phosphorsauren  Kalkes.  Von  Ammoniak  fanden  sich 
Spuren,  und  es  ist  ungewiss,  ob  cs  von  zersetzten  thierisehen 
Stoffen  herrührte,  oder  mit  Harnsäure  verbunden  darin  sich 
vorfand.  — March  and  5)  untersuchte  Gicht-Concretionen  vom 
Kniegelenke,  und  die  Zusammensetzung  der  Knochensubstanz 
des  Oberschenkels,  von  dem  sie  genommen  waren,  so  wie  die 
gesund  scheinenden  Vorderarmknochen  desselben  Individuums. 
Die  Analysen  selbst  werden  demnächst  folgen.  — Lehmann  6) 
machte  die  chemische  Untersuchung  eines  am  Metacarpus 
eines  22jähr.  Studenten  herausgeschnittenen  Concrementes, 
welches  aus  einer  sehr  weichen,  zähen  und  klebrigen,  innen 
weissen,  äusserlich  blass  ziegelrothen  Masse  bestand,  und  das 
an  der  Luft  zu  einer  weissen,  Kreideähnlichen,  aber  nicht  zer- 
reiblichen Masse  eintrocknete.  Unter  dem  Mikroskope  zeigte 
dasselbe  die  schönsten  Krystalldrusen  eoncentrisch  gruppirter, 

Vergl.  .1.  F.  Simon,  Hdb.  d.  angewandt,  medizin.  Chemie.  Berlin  1842.  8. 
Bd.  2.  S.  573. 

2)  Simon  1.  c.  und  B.  F.  Marchand,  Lehrb.  d.  pliysiol.  Chemie.  Berlin  1844. 
8.  S.  100  u.  107. 

3)  H.  C.  van  der  Boon  Mesch  in  van  Hall,  Vrolik  en  Mulder  Bijdragen  tot  de 
natuurkundige  Wetenschappen.  Amsterdam  1820.  I).  I St.  1.  bl.  127. 

*)  Cr  u veil  hi  er,  Anat.  patlmlog.  avec  planchcs  Livrais.  4. 

•r>)  Marchand  I.  c.  S.  107. 

h)  Lehmann  in  Schmidt’s  Jahrbb.  der  in-  und  ausländ,  ges.  Medic.  Bd.  38. 
1843.  S.  281. 
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vierseitiger  Prismen,  die  sich  bei  der  mikroskopisch-chemischen 
Untersuchung  als  harnsaures  Natron  zu  erkennen  gaben.  Die 
Prismen  waren  ungefähr  g }0  0’"  breit  und  -fo  tW  hmg.  V on 
viel  kaltem  Wasser  wurde  das  harnsaure  Natron  ausgezogen; 
es  blieb  eine  schmierige  Masse  zurück,  die  unter  dem  Mikro- 
skope sich  als  Bindegewebe  zu  erkennen  gab;  durch  Kochen 
mit  Wasser  bildete  sich  auch  eine  gelatinirende  Flüssigkeit. 
Der  blassrothe  Farbstoff  wurde  durch  Säuren  entfärbt.  Die 
quantitative  Analyse  der  lufttrockenen  Substanz  ist  unten  an- 
gegeben. 

Br  am son  (vergl.  oben)  fand  in  den  Geschwülsten  an  den 
Sehnen  der  Dorsalfläche  der  Hand  die  Masse  unter  dem  Mi- 
kroskop ganz  amorph,  mit  hin  und  wieder  eingestreuten,  nadel- 
förmigen  Krystallen,  deren  chemische  Zusammensetzung  nicht 
ermittelt  wurde.  Sie  erinnerten  am  meisten  an  harnsauren 
Kalk.  Fett  war  nur  sehr  wenig  vorhanden.  Essigsäure  löste 
die  weisse  Masse  bei  längerem  Kochen  zum  Theil  auf;  dabei 
fand  keine  Entwickelung  von  Kohlensäure  statt;  aus  der  sauren 
Lösung  bewirkte  Kaliumeisencyanür  eine  bedeutende  Fällung; 
der  vorwaltende  organische  Bestandteil  war  demnach  Eiweis s. 
Mittelst  Salpetersäure  und  Ammoniak  Hess  sich  Harnsäure 
nachweisen.  Nach  dem  Verbrennen  bestand  die  alkalisch  rea- 
girende  Asche  aus  kohlensaurem  Natron,  phosphorsaurem  Na- 
tron, kohlensaurem  Kalke,  sehr  wenig  Chlornatrium  und  Spu- 
ren von  Eisen.  Da  die  Kohlensäure  nicht  ursprünglich  da 
war,  so  ist  statt  ihrer,  wenigstens  zum  grossen  Theile,  wohl 
Harnsäure  zu  substituiren,  und  es  bestand  also  die  Ablagerung 
aus  Eiweiss  nebst  wenig  Fett,  harnsaurem  Natron,  harn- 
saurem Kalke,  phosphorsaurem  Natron,  wenig  Chlor- 
natrium und  Spuren  von  Eisen. 

Garrod  l)  hat  eine  grosse  Zahl  dieser  Concretionen  aus 
verschiedenen  Theilen  des  Körpers  untersucht  und  gefunden, 
dass  alle  aus  Bündeln  von  Krystallen  (von  harnsaurem  Na- 
tron), in  Massen  vereinigt,  bestanden.  Die  Grösse  der  Kry- 
stalle  variirte  bedeutend,  augenscheinlich  abhängig  von  dem 
Grade  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  der  Erguss  stattfand. 
Einige  weisse  Massen  auf  den  Metatarsalknochen  eines  Gich- 
tischen zeigten  sich  mikroskopisch  ganz  aus  sehr  kleinen  Kry- 
stallen dieses  Salzes  zusammengesetzt. 

')  A.  B.  Garrod  in  Medico-chirurg.  Transact.  Vol.  XXXI.  1848.  p.  88s?qq.  und 

PU.  Fig.  4. 
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vorhanden,  dass  sie  nielit  nur  confluircn,  sondern  die  Ober- 
fläche des  Knorpels  selbst  in  einer  Schicht  bis  zu  einigen  Li- 
nien Dicke  bedecken  können.  In  anderen  Fällen  findet  man 
diese  körnigen  Massen  bis  auf  den  vierten  Theil  oder  die  Hälfte 
des  meistens  ziemlich  verdickten  Knorpel  Überzuges,  von  der 
freien  Oberfläche  her,  eingesprengt,  während  ihre  in  das  Ge- 
lenk hineinragende  Fläche  durch  Keiben  und  Schleifen  mit  den 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  befindlichen  Ablagerungen,  in 
der  Richtung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  eine  Streifung 
und  Furchung  und  eine  gewisse  Glätte  erlangen  kann.  Mit- 
unter findet  man  die  Massen  mit  sehr  kleinen  Krystallen  in- 
crustirt.  — Die  Synovialhaut  ist  in  der  Regel  lebhaft  roth, 
etwas  verdickt,  ihre  Zotten  sind  deutlich  entwickelt,  stark 
geröthet,  und  mit  den  weissen  Gichtmassen  wie  bestaubt. 
Der  flüssige  Inhalt  des  Gelenkes  ist  in  manchen  Fällen 
nicht  vermehrt,  in  anderen  dagegen  besteht  er  in  einer  grö- 
sseren Menge  einer  klebrigen  Flüssigkeit.  — Nächstdem 
findet  man  in  der  nächsten  Umgebung  der  Gelenke  fast  in 
allen  Geweben  Ablagerungen  jener  Massen.  So  kommen  am 
Periosteum,  namentlich  an  einigen  Gelenken,  dieselben  in  der 
Form  von  knotigen  Ablagerungen  (Tophi)  vor,  ausserdem  sind 
in  den  Ligamenten,  den  Muskeln,  Sehnen,  dem  Binde- 
gewebe, den  Aponeurosen  und  selbst  in  der  Mitte  des 
Knochens  und  der  fas  er  knorpligen  Gelenk  Verbindungen 
stellenweise  kleine,  "weisse  Massen,  bei  sehr  ausgeprägter  gich- 
tischer Diathese,  zu  finden.  Auch  in  den  Schleimbeuteln  findet 
sich  bisweilen  ein  aus  derartigen  Massen  bestehender,  der  Kalk- 
milch ähnlicher  Inhalt,  wie  auch  in  der  Substanz  ihrer  Wände 
jene  Massen  Vorkommen;  ja  die  Neigung  zur  Ablagerung  jener 
Harnsäurehaltigen  Massen  ist  unter  Umständen  so  beträchtlich, 
dass  man  dieselben  sogar  auf  anomalen  Secretionsflächen,  wie 
Geschwüren,  oft  in  nicht  unbedeutender  Menge  vorfindet. 
An  den  Sehnen  und  Sehnenscheiden,  namentlich  des  Hand- 
und  Fussrückens,  finden  sich  bisweilen  circumscripte,  Bohnen- 
bis  Wallnussgrosse  Geschwülste,  welche  ganz  denselben  Inhalt, 
in  der  Form  eines  Kalkartigen,  mehr  oder  weniger  bröckeligen 
Breies  haben.  An  den  kleinen  Knochen  des  Carpus  und 
Tarsus  sind  die  Ausscnflächen  der  Gelenke  oft  mit  jenen 
Massen  bedeckt,  und  in  Folge  eines  wahrscheinlich  entzünd- 
lichen Prozesses  in  denselben,  bei  consecutivem  Schwunde 
der  Knochensubstanz,  treten  mitunter  vollständige  Verschmel- 
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zungen  dieser  Knochen  untereinander  (die  aber  auch  an 
grösseren  Gelenken  Vorkommen  können),  auf.  Während, 
wie  die  beiden  folgenden  Beobachtungen  (1,  2.)  zeigen,  die 
Gicht  ihren  Sitz  in  so  ziemlich  allen  Gelenken  des  Kör- 
pers haben  kann,  scheint  sie  aber  vorzugsweise  die  klei- 
neren Gelenke  zu  lieben;  so  die  der  Phalangen  der  Finger 
und  Zehen  und  deren  Verbindungen  miteinander  und  mit  den 
Metacarpal-  und  Metatarsalknochen,  deren  Gelenke  selbst  eben- 
falls nicht  selten  erkranken. 

Hinsichtlich  der  mikroskopischen  Veränderungen  des 
Gelenkknorpels  finden  sich  Untersuchungen  vonBramson1) 
an  einer  gichtisch  erkrankten  Hand  vor  (vergl.  Handgelenk, 
Gichtablagerungen.  Beob.  1.).  Derselbe  fand  Folgendes:  Die 

weissen  Stellen  des  Knorpels  zeigten  bei  feinen  Durchschnitten 
unter  dem  Mikroskope  Knorpelzellen  von  gewöhnlicher  Be- 
schaffenheit; statt  der  normalen  Zwischensubstanz  fand  sich 
indessen  eine  Masse,  die  der  in  den  Sehnen  infiltrirten  glich, 
und  in  der  sich  ebenfalls  Eiweiss  und  Harnsäure  nachweisen 
liess.  Es  gelang  einmal  an  einem  feinen  Durchschnitte,  der 
mit  Salpetersäure  und  Hitze  behandelt  war,  zu  beobachten, 
dass  die  Purpurfarbe  in  der  weissen  Substanz  ihren  Sitz  habe; 
einzelne  gut  erhaltene  Knorpelkörperchen  zeigten  sich  von  ge- 
wöhnlicher Farbe,  und  stachen  dadurch  sehr  ab.  — Demnach 
war  eine  der  in  die  Sehnen  infiltrirten  Masse  ähnliche  Sub- 
stanz hier  in  das  Zwischengewebe  des  Knorpels*  abgelagert. 
Unter  den  kranken  Stellen  folgte  stets  eine  Schicht  Knorpel, 
die  sich  sowohl  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge,  als  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  als  gesund  erwies;  sie  enthielt 
weder  Harnsäure  noch  Eiweiss.  Zuletzt  folgte  in  gewöhnlicher 
Weise  der  Knochen,  der  sich  ebenfalls,  bis  auf  einen  grossen 
Reichthum  seiner  Markkanälchen  an  Fett,  gesund  verhielt; 
Harnsäure  enthielt  auch  er  nicht. 

Was  die  chemische  Zusammensetzung  der  Gichtablagc- 
rungen  betrifft,  so  sind  die  in  Form  von  kleinen  Geschwülsten 
oder  Tophen  sich  an  den  Weichtheilen  in  der  Umgebung  der 
Gelenke  vorfindenden  Massen  am  häufigsten  untersucht  wor- 
den. — Nachdem  schon  Wollaston  und  Andere  die  Zusam- 
mensetzung derselben,  als  im  Wesentlichen  aus  harnsaurem 
Natron  und  Kalk  bestshend,  richtig  erkannt  hatte,  untcr- 

')  Bramson  in  Ilcnlc  u.  Pfcufcr’s  Zeilsehr.  f.  rat,  Medizin  Bd.3.  1845.  S . 1 7 5 fl’ 
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| L a u g i c r 

W urze r 

v.  d.  15  o o n Mcsc  h 

Harnsäure 

16,7 

20,0 

59,43 

Natron 

16,7 

20,0 

15,09 

Kalk 

8,3 

10,0 

8,25 

Chlornatrium  . . . 

16,7 

18,0 

5,60 

Chlorkalium  . . . 

— 

2,2 

— 

Thierische  Materie 

16,7 

19,5 

10,34 

Wasser 

8,3 

10,3 

— 

Verlust  

16,6 

— 

1,29 

100,0 

o 

•n 

o 

o 

t-H 

100,00 

1 

Marchand 

Leh m a n n 

Harnsaures  Natron  . . . 

34,20 

52,12 

Harnsaurer  Kalk  .... 

2,12 

1,25 

Kohlensaures  Ammoniak 

7,86 

— 

Chlornatrium  . 

14,12 

9,84 

Phosphorsaurer 

Kalk  . . 

4,32 

Wasser  .... 

6,80 

. 

Thierische  Substanz  . . . 

32,53 

— 

Verlust  .... 

2,37 

______ 

Bindegewebe  . 

28,49 

Verlust  und  Wasser  . . 

— 

3,88 

1 

100,00 

99,90 

Die  von  Bramson  (vergl.  oben)  unternommene  chemische 
Analyse  der  anscheinend  gesunden  Phalangenknochen  ergab: 
18,338 pC.  Fett  (die  Quantität  war  aber  bedeutender;  da  beim 
Zersägen  des  Knochens  eine  ziemliche  Quantität  verloren  ging) 
verglichen  mit  der  entsprechenden  Analyse  von  Marchand: 


Marc 

h a n d. 

Bramson. 

Anscheinend  gesunde  Kno- 
chen eines  Arthritikers. 

Anscheinend  gesunde 
Phalangen  eines  Ar- 
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j 43,013 

Phosphors.  Magnesia 

1,01 
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Fluorcalcium  . . . ./ 
Verlust ' 
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Wenn  man  die  Resultate  der  drei  letzten  Analysen  mit 
der  Zusammensetzung  des  normalen  Knochens  vergleicht,  fin- 
det man,  dass  in  den  arthritischen  sich  eine  beträchtliche  Ver- 
minderung der  Menge  des  phosphorsauren  Kalkes,  bei  gleich- 
zeitiger Vermehrung  der  organischen  Substanz,  vorfindet,  wäh- 
rend die  übrigen  Bestandtheile  in  ihrer  Quantität  ziemlich  un- 
verändert sind. 

Beobachtungen. 

H«  In  dem  von  F auconneau-Dufrcsne  und  Cruveilhier  ) beschriebenen 
(2ten)  Falle  war  fast  nicht  ein  einziges  Gelenk,  welches  nicht  einige  Gicht- 
massen enthielt.  Am  meisten  waren  die  Gelenke  des  Fusses  und  die  Knie- 
gelenke erkrankt,  sodann  die  Gelenke  der  Hand  und  das  Hüftgelenk. 
Spuren  der  Erkrankung  fanden  sich  sogar  im  Kiefer-,  Schulter-,  den  Hippen-, 
Wirbelgelenken,  den  Zwischenknorpeln  der  Wirbel  und  der  Schambein- 
fuge; in  jedem  derselben  waren  einige  Körner  oder  Plaques.  Auch  mitten  zwischen 
den  Muskeln  des  Oberschenkels  war  eine  Haselnussgrosse  Masse,  von  einer  cel- 
lulösen  Membran  umgeben,  vorhanden.  Ebenso  fand  sich  an  der  inneren  Seite 
des  Unterschenkels,  zwischen  der  Aponeurose  und  den  Muskeln,  eine  6"'  dicke 
Schicht.  — 

£.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin  No.  2267).  Skelet  eines  Mannes 
von  einigen  50  Jahren,  der  mehr  als  20  Jahre  bettlägerig  war.  Von  den  Kiefer- 
gclenken  sind  an  dem  der  rechten  Seite  die  Gelenkflächen  des  Schläfenbeins  und 
des  Unterkiefers  sehr  ungleich,  und  namentlich  die  des  ersteren  etwas  nach  aussen 
hin  vergrössert,  und  mit  Gichtablagerungen  überzogen,  jedoch  nicht  ankylotisch. — 
Der  Kopf  mit  der  ganzen  Wirbelsäule,  dem  Kreuz-  und  Steissbeine  bilden  eine 
einzige,  fest  zusammenhängende  Säule,  es  sind  nur  an  einzelnen  Stellen  Spuren 
einer  Trennung  sichtbar,  indem  sonst  die  Wirbel  in  allen  ihren  Theilen  durch  feste, 
knöcherne  Verwachsung  miteinander  verbunden  sind.  So  namentlich  die  Wirbel- 
körper, die  nur  geringe  Zwischenräume  stellenweise  noch  ohne  Knochenablagcrungen 
darbieten.  Ebenso  sind  die  hinteren  Bogen  der  Wirbel  knöchern  miteinander  ver- 
einigt, wie  auch  an  den  obersten  Rückenwirbeln  eine  knöcherne  Vereinigung  der 
Processus  spinosi  untereinander  stattfindet.  Das  Kreuzbein  ist  mit  den  beiden 
Darmbeinen  ohne  Spur  einer  ehemaligen  Trennung  vollkommen  glatt  vereinigt,  und 
sind  beide  Kreuz-Darmbeinfugen  dadurch  ankylosirt.  — Die  Wirbel körper 
sind  im  Allgemeinen  klein,  und  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  auf  der  vorderen 
Fläche  der  untersten  Hals-  und  der  Lendenwirbel,  zeigen  sich  flache  Furchen,  die 
das  Aussehen  von  Eindrücken  haben.  — Die  Schambeine  sind  nicht  untereinander 
vereinigt.  — Die  Rippen  sind  auf  beiden  Seiten  ganz  vollkommen  mit  den 
Rückenwirbeln  an  allen  ihren  Articulationsstellen  ankylotisch  verbunden.  Die 
Acromio-Claviculargclenkc  zeigen  auf  beiden  Seiten  eine  unebene  Ober- 
fläche, die  Sterno-Claviculargelenke  scheinen  jedoch  nicht  erkrankt  zu  sein.  — Die 
Gelenk  höhle  des  Schulterblattes  ist  durch  Knochenablagcrungen  auf  dem 
Collum  scapulae  in  ihrem  Breitendurchmesser  vergrössert.  Der  Oberarmkopf 
ist  auf  beiden  Seiten  sehr  ungleich  und  höckerig,  und  hat  noch  immer  eine  Art i- 
culationsfläche  von  der  Grösse  der  Gelenkfläche  des  Schulterblattes,  die  einiger- 

’)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avec.  planches.  Livrais.  4. 
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massen  eben  ist.  Der  übrige  Theil  des  Oberarmkopfes  ist  ausserordentlich  unregel- 
mässig gestaltet  und  rauh,  und  an  der  Stelle  der  Tubercula  findet  sich  eine  Menge 


grösserer  und  kleinerer  Knochenauswüchse,  die  nach  hinten  und  aussen  am  stärk- 
sten sind.  Der  Sulcus  intertubercularis  ist  so  ungewöhnlich  tief,  dass  er  vorne 
zwischen  den  Tuberculis  eine  Tiefe  von  '/} " und  darüber  erreicht,  und  so  queer 
über  den  vorderen  Theil  des  Oberarmkopfes  nach  innen  verläuft.  — An  den  Ellen- 
bogengelenkcn  und  den  Gelenken  der  Hand  ist  nichts  Abnormes  z.u  bemerken.  — • 
Die  Hüftgelenke  scheinen  beiderseits  vollständig  ankylosirt  gewesen  zu  sein, 
und  finden  sich  um  dieselben  knotige  Gichtablagerungen.  Ueberhaupt  sind  alle 
Knochen  der  unteren  Extremität  auf  beiden  Seilen  durch  Ablagerung  von  Gicht- 
concrcmenten  in  und  um  die  Gelenke  unbeweglich  miteinander  verbunden,  und 
zwar  theilweise  sehr  genau.  Der  jetzige  Zustand  des  Skelets  erlaubt  jedoch 
keine  nähere  Beschreibung  der  einzelnen  Gelenke,  da  mehrere  derselben  im  Ver- 
laufe der  Zeit  sich  getrennt  haben,  und  man  in  die  sehr  lockeren  und  brüchigen 
Knochenenden,  in  denen  sich  anscheinend  auch  Gichtablagerungen  befinden,  hin- 
einsieht. Deutlich  sichtbare  Gichtablagerungen  finden  sich  noch  jetzt  auf  den  Ge- 
lenkflächen fast  aller  erkrankten  Gelenke,  so  wie  um  die  Gelenkenden  der  Knochen 
herum  in  erhöhtem  Grade.  Am  ausgedehntesten  zeigt  sich  dies  indessen  an  den 
unteren  Extremitäten,  namentlich  um  das  FI  ii  ft-  und  Kniegelenk  herum,  an 
welchem  letzteren  die  Kniescheibe  mit  der  Fossa  intercondylica  ankylosirt  ist ; 
ausserdem  an  den  Euss-  und  Fuss wurzelgelenken.  — Dabei  linden  sich 
durch  das  lange  Liegen  im  Bette  und  den  gänzlichen  Mangel  an  Bewegung  der 
unteren  Extremitäten,  dieselben  dergestalt  verdreht,  dass  die  rechte  nach  aussen,  die 
linke  nach  innen  gewendet  ist. 


Ilydatiden  an  den  Gelenken. 

Bei  dem  an  und  für  sich  sehr  seltenen  Vorkommen  von 
Hydatiden  in  den  Knochen  kann  es  nicht  auffallen,  dass  sie 
auch  an  den  Gelenken  eine  so  seltene  Erscheinung  sind.  Sie 
kommen  übrigens  an  denselben  in  sehr  ausgezeichneter  Weise 
vor,  indem  sie  durch  die  bisweilen  enorme  Ausdehnung  und 
gleichzeitige  Verdünnung  der  Knochen,  welche  zu  spontanen 
Fracturen  Veranlassung  geben  kann,  eine  so  beträchtliche  Form- 
veränderung an  den  Gelenken  hervorbringen,  dass  diese  kaum 
wiederzuerkennen  sind.  Dabei  wird  nicht  nur  der  Knochen 
ausgedehnt  und  zerstört,  sondern  von  demselben  aus  auch 
alle  Theile  in  seiner  nächsten  Umgebung,  namentlich  auch 
die  Muskeln,  während  der  Inhalt  der  Gelenkhöhle  unter  Um- 
ständen ebenfalls  in  Hydatiden  bestehen  kann.  Nur  in  seltenen 
Fällen,  z.  B.  an  der  Wirbelsäule,  scheint  die  Erkrankung  in 
den  die  Knochen  umgebenden  Geweben  ihren  Ursprung  zu 
haben,  und  sich  von  dort  aus  weiter  zu  verbreiten.  Der  Inhalt 
der  bisweilen  sehr  grossen  Höhlungen  in  den  Knochen  und 
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Weich  theilen  bestellt  in  einer  sein*  grossen  Anzahl  von  Hyda- 
tiden von  der  verschiedensten  Grösse,  welche  in  einer  ver- 
schiedenartig aussehenden,  bisweilen  eiterartigen  Flüssigkeit 
schwimmen ; ausserdem  findet  man  in  den  sehr  unregelmässigen, 
und  oft  mit  einer  dicken  Membran  ausgekleideten  Höhlungen 
Knochenstücke,  von  den  ausgedehnten  Knochen  herrührend, 
vor.  Die  Erkrankung  der  Gelenkverbindungen  selbst  ist  da- 
her, wie  man  sieht,  stets  eine  secundäre,  die  erst  im  V ei  laute 
der  beträchtlichen  Zerstörungen  des  Knochens  auftritt. 


Osteoidgescliwiilste  an  den  Gelenken. 

Während  in  neuerer  Zeit  Zweifel  über  die  selbstständige 
Natur  des  Osteoids  aufgetaucht  sind,  indem  man  es  theils  als 
einen  sich  vom  Periosteum  aus  entwickelnden  Krebs  (Ger lach), 
theils  als  ein  gutartiges  Stroma  für  ein  krebsiges  Weichgebilde 
betrachtet  (Rokitansky)  l),  scheinen  die  vorliegenden  wenigen, 
am  Hüft-  und  Kniegelenke  gemachten,  Beobachtungen  dieser 
eigenthümlichen  Geschwulst  doch  für  die  von  Joh.  Müller 
behauptete  Selbstständigkeit  derselben  zu  sprechen.  In  allen 
den  anzuführenden  Fällen  fand  übrigens  eine  bedeutende  Er- 
krankung der  Gelenkverbindungen  selbst  nicht  statt,  sondern  sie 
waren  nur  durch  die  sich  von  einem  Gelenkende  zum  anderen 
erstreckende  Knochengeschwulst  unbeweglich  gemacht,  und  in 
sofern  durften  sie  bei  den  Erkrankungen  der  Gelenke,  behufs 
der  vergleichenden  Diagnose,  nicht  fehlen. 


Krebsgeschwülste  an  den  Gelenken. 

Indem  ich,  aus  den  schon  mehrfach  angegebenen  Grün- 
den, darauf  verzichten  muss,  eine  genaue  Beschreibung  der 
Knochenkrebse  zu  geben,  will  ich  bloss  einige  Eigenthümlich- 
keiten,  die  sich  bei  ihrem  Vorkommen  an  den  Gelenken  er- 
geben, anführen.  Ueberhaupt  muss  ich  bevorworten,  dass 
auch  den,  in  dem  speciellen  Theile  anzuführenden,  Beobach- 
tungen von  Krebsgeschwülsten  an  den  einzelnen  Gelenken  ein 


’)  Vergl.  Gerl  ach  in  Henle  u.  Pfeufcrs  Zeitschr.  f.  rat.  Mediz.  Bd.  6.  1847. 
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Anspruch  auf  grossen  wissenschaftlichen  Werth  abgeht,  indem 
ich  mich  damit  begnügen  musste,  die  äussere  Form  und  grö- 
bere Structur  zu  beschreiben,  während  von  der  feineren 
Structur,  wie  sie  heutzutage  unbedingt  bei  der  Beschreibung 
aller  krankhaften  Geschwülste  zu  verlangen  ist,  grösstentheils 
ganz  abgesehen  werden  musste.  — Während,  wie  es  scheint, 
der  Encephaloidkrebs  die  grösste  Masse  der  im  Knochen, 
besonders  den  Gelenkenden,  vorkommenden  Krebsgeschwülste 
bildet,  und  die  anderen,  namentlich  der  fibröse  Krebs,  eine 
geringere  Proportion  zeigen,  scheint  auch  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Entwickelung  des  Aftergebildes  im  Inneren 
des  Knochens  vor  sich  zu  gehen , und  nur  in  einer  ver- 
hältnissmässig  kleinen  Zahl  bilden  die  denselben  umgebenden 
Weichtheile,  z.  B.  Lymphdrüsen  und  andere  Gebilde  den  ur- 
sprünglichen Ausgangspunkt,  von  wo  er  sich  längs  des  Ver- 
laufes des  Knochens  weiter  erstreckt.  Als  eine  Eigenthüm- 
lichkeit  ist  hervorzuheben,  dass  die  Gelenkknorpel,  die  Inter- 
articular-  und  Intervertebralscheiben  und  auch  die  fibrösen  Ge- 
webe zum  Theil  der  von  dem  Krebs  ausgehenden  Zerstörung 
einen  so  bedeutenden  Widerstand  entgegensetzen,  dass  sie 
ihm  erst,  nachdem  sie  durch  bedeutenden  Druck  ausgedehnt, 
verdünnt,  atrophisch  geworden  sind,  endlich  weichen.  Wenn 
ein  solches  Eindringen  des  Krebses  in  eine  Gelenkhöhle  statt- 
gefunden hat,  tritt  häufig  erst  ein  entzündlicher  Zustand  in 
derselben  durch  acute  Entzündung  der  Synovialhaut,  mit  allen 
ihren  Erscheinungen,  auf,  und  erst  dann  ist  in  der  Regel  ein 
rapiderer  Verlauf  der  Erkrankung  zu  erwarten. 


Angeborene  Luxationen. 

Erst  in  neuerer  Zeit  ist  die  Aufmerksamkeit  auf  die  an- 
geborenen Luxationen  gerichtet  worden,  namentlich  auch  auf 
ihr  Vorkommen  an  anderen  Gelenken,  als  dem  Hüftgelenke, 
an  welchem  sie  zuerst  beschrieben  wurden.  Das,  was  sich 
über  sie  im  Allgemeinen  sagen  lässt,  ist  nur  sehr  wenig.  In 
der  Regel  findet  sich  eine  Misstaltung  der  Gelenkcnden  vor, 
sowohl  der  Gelelenkköpfe  als  der  Gelenkhöhlen;  bisweilen  er- 
streckt sich  eine  solche  auch  noch  weiter  auf  die  das  betref- 
fende Gelenk  bildenden  Knochen.  Von  der  alten  Gelenkhöhle 1 
finden  sich  oft  nur  Spuren,  und  die  neugebildete,  welche  das 
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luxirte  Gelenkende  aufnimmt,  sucht  ihrer  Bestimmung  so  nahe 
als  möglich  zu  kommen,  so  dass  die  Beweglichkeit  mitunter 
eine  ziemlich  ausgedehnte  ist.  Mit  der  Bildung  von  neuen 
Gelenkhöhlen  verbindet  sich  auch  die  von  neuen  Kapselbändern, 
die  aber  in  der  Regel  mit  dem  ursprünglichen  Kapselbande 
in  ununterbrochenem  Zusammenhänge  stehen,  während  an  dem 
letzteren  sich  kein  Riss  auffinden  lässt.  Der  Gebrauch  der 
betreffenden  Extremitäten  ist  indessen  meistens  doch  nicht  ein 
so  vollkommener,  dass  nicht  an  denselben  gewöhnlich  eine 
Atrophie  zu  bemerken  wäre,  welche  sich  sowohl  auf  die  Kno- 
chen, als  auf  die  Muskeln  erstreckt.  Während  im  Allgemeinen 
die  Entstehung  der  angeborenen  Luxationen  eine  noch  fast 
ganz  unerklärte  ist,  scheint  es,  als  wenn  unter  Umständen  eine 
intrauterine  Erkrankung  des  Gelenkes  (vergl.  Hüftgelenk,  An- 
geborene Luxationen)  sie  herbeiführen  könne.  In  zweifelhaften 
Fällen,  bei  denen  sich  Misstaltungen  vorfinden,  die  den  auf 
traumatischem  Wege  hervorgebrachten  Luxationen  sehr  ähn- 
lich sind,  kann  bisweilen  durch  das  gleichzeitige  Vorkommen 
von  anderen  angeborenen  Missbildungen,  das  nicht  selten  beob- 
achtet wird,  eine  Entscheidung  für  die  Entstehung  vor  der  Ge- 
burt mit  ziemlicher  Sicherheit  herbeigeführt  werden. 

Veraltete  traumatische  Luxationen. 

Zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Veränderungen,  welche 
in  I olge  einer  unreponirt  gebliebenen  Luxation  in  den  Gelenk- 
theilen  und  der  Umgebung  derselben  vor  sich  gehen,  führe  ich 
zunächst  die  durch  Experimente  an  Thieren  gewonnenen  Re- 
sultate an. 

de  Wette  ‘)  hat  Versuche  bei  Kaninchen  angestellt,  in- 
dem er  den  Oberschenkel  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  luxirte,  und  die  consecutiven  Veränderungen  in  dem  Zeit- 
räume von  1 — 84  Tagen  gemeinschaftlich  mit  R.  Froriep 
untersuchte.  Von  den  dabei  gewonnenen  Resultaten  lasse  ich 
aus  den  speciell  angeführten  Experimenten  diejenigen  Verände- 
rungen, welche  die  unmittelbare  Folge  der  Luxation  waren, 
sowie  die  der  Weichtheile  und  der  Gelenkpfanne  weg,  indem 


*)  L.  de  Wette,  Luxationes  experimenlis  illustratae.  Diss.  inaug.  Berolini  1835. 
4.  c.  tabb.  II.  und  Chirurgische  Kupfertafcln  Taf.  351  u.  352. 
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diese  Veränderungen  tlieilweise  nicht  für  die  veralteten  Luxa- 
tionen gültig  sind , und  tlieilweise  nur  auf  das  Hüftgelenk, 
und  speciell  der  Kaninchen  Bezug  haben,  und  wende  mich  zu 
viel  wichtigeren  Veränderungen,  nämlich  der  Bildung  eines 
neuen  Gelenkes.  Was  nun  diese  betrifft,  so  war  sie  nicht  immer 
vollendet,  fehlte  aber  niemals  ganz,  und  verdankte  im  Allgemei- 
nen ihren  Ursprung  einer  chronischen,  zum  Theil  durch  die  fort- 
dauernde Reibung  des  aus  seiner  Höhle  getretenen  Kopfes  be- 
wirkten Entzündung.  Hatte  der  Schenkelkopf  einen  Knochen  zur 
Unterlage,  welcher  der  neuen  Pfanne  zur  Grundlage  dienen 
konnte,  so  ging  die  Bildung  des  Gelenkes  leichter  und  vollstän- 
diger von  statten.  Die  in  der  ersten  Zeit  beobachteten  Verände- 
rungen betrafen  nur  die  Weichtheile.  Der  Kopf  nämlich  hatte 
sich  mit  Gewalt  von  der  Pfanne  aus  einen  Weg  gebahnt,  die 
Muskeln  und  das  Bindegewebe  gequetscht,  verdrängt  oder  zer- 
rissen, und  sich  auf  dem  Knochen  ein  Lager  bereitet,  welches 
auf  drei  Seiten  von  Muskeln  und  Bindegewebe  eingeschlossen 
war;  die  vierte  Seite  aber,  nämlich  die,  auf  welcher  der 
Kopf  hervorgetreten  war,  stand  mit  der  alten  Pfanne  in  Ver- 
bindung. Schon  am  8ten  Tage  hatte  diese  Höhle,  da,  wo  sie 
von  Weichtheilen  umgeben  war,  eine  ziemlich  deutliche  Mem- 
bran als  Ueberzug;  zugleich  war  um  diese  Zeit  weder  der 
Knochen  noch  das  Periosteum  verletzt.  Jene  neue  Membran 
bestand  aus  verdichtetem  und  entzündetem  Bindegewebe,  wurde 
mit  jedem  Tage  durch  Ausschwitzung  plastischer  Lymphe  dich- 
ter und  fester,  und  sonderte  sich  mehr  von  den  umgebenden 
Weichtheilen  ab.  Nach  Verlauf  von  14  Tagen  fand  man,  in 
Folge  der  gegenseitigen  Reibung,  den  Knochen  vom  Periosteum 
entblösst,  und  einen  Theil  des  Kopfes  seines  Knorpelüberzuges 
beraubt.  Mit  dem  weiteren  Fortschreiten  der  Bildung  des 
Gelenkes  verschwand  das  Periosteum  bis  an  den  Rand  der 
Pfanne,  und  auch  der  Kopf  veränderte  sich  auf  mannichfache 
Weise,  je  nach  der  Form  des  darunterliegenden  Knochens. 
Die  Kapsel  wurde  während  dessen  immer  vollständiger,  und 
gestaltete  sich  meistens  allmälig  zu  einer  vollständigen  Höhle, 
welche  einen  grösseren  oder  geringeren  Theil  des  Schenkel- 
knochens einschloss.  Im  Inneren  derselben  fand  sich  eine 
glatte,  feuchte  Membran,  die  sich  kaum  von  der  serösen  Haut 
der  früheren  Kapsel  unterschied,  während  die  äussere  Schicht 
der  Kapsel  aus  einer  fibrösen,  festen  und  mehr  oder  weniger 
dicken  Haut  bestand,  welche  mit  der  inneren  durch  Bindege- 
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webe  verbunden  war.  Es  setzte  sich  diese  neue  Kapsel  zum 
Theil  wie  die  frühere  an  den  Schenkelhals , zum  Theil  stieg 
sie  auch  tiefer  am  Schenkel  hinab;  ihren  Ursprung  nahm  sie  von 
dem  darunter  liegenden  Knochen.  Später  bildete  sich  im  Um- 
fange des  entblössten  Knochens  ein  Anfangs  knorpliger  Rand, 
der  sich  nachher  zum  Theil  zu  einer  Erhöhung  des  Knochens 
umgestaltete.  Die  Knorpelsubstanz  fand  sich  da,  wo  zuvor 
der  Knochen  von  seinem  Periosteum  überzogen  gewesen  war, 
und  die  Knochenoberfläche  nun  erst  durch  Resorption  entfernt 
wurde.  Zu  dieser  Zeit  war  auch  die  innere  Fläche  der  neuen 
Gelenkhöhle  mit  einer  wahren  serösen  Membran  überzogen, 
die  sich  sowohl  durch  ihre  Textur,  als  auch  dadurch,  dass  sich 
in  der  geschlossenen  Höhle  eine  der  Synovia  ganz  ähnliche 
Flüssigkeit  befand,  deutlich  als  solche  kundgab.  Wenn  eine 
Verbindung  zwischen  der  alten  und  neuen  Pfanne  statt  fand, 
so  traf  man  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  an,  als  von  der 
noch  überdies  sehr  degenerirten  Membran  der  alten  Pfanne 
hätte  abgesondert  werden  können.  Die  seröse  Membran  des 
Schenkelhalses  ging  unmittelbar  in  die  neugebildete  seröse 
Haut  der  Kapsel  über.  Auf  dem  Schenkelkopfe  und  Sclien- 
halse  fanden  sich  manche,  theils  durch  die  Reibung  gegen- 
cinanderliegender  Knochenflächen,  theils  durch  chronische  Ent- 
zündung erzeugte  Veränderungen.  Zuweilen  war  der  Knorpel 
des  Schenkelkopfes  bis  auf  den  Knochen  resorbirt,  und  auch 
am  Schenkelhälse  bemerkte  man  mitunter  entblösste  Stellen, 
deren  Umgegend  meistens  entzündet,  verdickt  und  geschwollen 
war.  Selten  fand  sich  eine  Ablagerung  von  Knochensubstanz 
am  Schenkelhälse.  In  einem  Falle  war  auch  ein  tendinöser 
Fortsatz,  welcher  vom  Halse  nach  dem  Kopfe  ging,  und  zwischen 
letzterem  und  dem  darunterliegenden  Knochen  so  ausgespannt 
war,  dass  er  dem  Kopfe  gleichsam  zur  Stütze  diente,  vorhan- 
den. Dieser  Fortsatz  schien  ein  Ueberrest  der  alten  Pfanne 
zu  sein.  Einen  ähnlichen  Nutzen  schien  zuweilen  das  Lig. 
teres  gehabt  zu  haben,  welches  in  einigen  Fällen  wie  eine 
Membran  über  dem  Schenkelkopfe  ausgespannt  war,  und  die- 
sen hierdurch  vor  der  Reibung  des  darunterliegenden  Knochens 
schützte.  Meistens  war  dies  Ligament  auf  eine  solche  Art  an 
der  neuen  Pfanne  angeheftet,  dass  es  zur  Befestigung  des 
Kopfes  diente.  Die  neue  Pfanne  hatte  immer  einen  viel  grös- 
seren Umfang  als  die  alte,  so  dass  sie  dem  darin  befindlichen 
Schenkelkopfe  eine  viel  freiere  Bewegung  gestattete;  in  einigen 
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Fällen  war  sogar  tlie  Lage  der  Tlieile  von  der  Art,  dass  der 
grosse  Trochanter  ebenfalls  in  die  neue  Gelenkhöhle  mit  ein- 
geschlossen wurde,  obwohl  alsdann  der  Raum  der  Höhle,  wel- 
cher den  Trochanter  umgab,  von  dem  übrigen  Tlieile  meistens 
einigermassen  getrennt  war. 

Etwas  anders  verhielten  sich  die  Veränderungen,  wenn 
der  Schenkelkopf  nicht  auf  einem  Knochen  ruhte,  sondern 
überall  von  Weichtheilen  umgeben  war.  Es  konnte  sich 
nämlich  dann  keine  neue  Pfanne  zur  Aufnahme  des  Kopfes 
bilden,  da  es  an  einer  knöchernen  Grundlage  dazu  fehlte. 
Eine  Kapsel  wurde  jedoch  ganz  auf  dieselbe  Wese  erzeugt, 
nur  dass  sie  den  Kopf  überall  umgab,  und,  an  dem  Schenkel- 
hälse befestigt,  auch  da  vorhanden  war,  wo  sonst  der  Kopf 
in  der  Pfanne  geruht  hätte.  Die  inwendige  Schicht  zeigte 
ebenfalls  eine  seröse  Haut,  die  äussere  hingegen  war  härter, 
und  näherte  sich  mehr  dem  Gewebe  des  Faserknorpels.  Von 
den  Weichtheilen  war  die  Kapsel  durch  mehrere  Schichten 
Bindegewebe  getrennt.  Der  Schenkelkopf  und  Schenkelhals 
blieben  meistens  unversehrt,  und  nirgends  fand  sich  eine  Spur 
von  Resorption  des  Knorpels  oder  Periosteum’s.  Das  Lig. 
teres  verhielt  sich  ebenso,  wie  bereits  oben  erwähnt  ist.  Es 
stand  mit  dem  unteren  Tlieile  der  Kapsel  in  Verbindung,  und 
war  in  Form  einer  Membran  über  einen  grossen  Tlieil  des 
Kopfes  hingespannt.  Die  Weiehtheile  aber  waren  mehr  als 
sonst  degenerirt,  die  Muskeln  dicker  und  härter,  und  die  Ner- 
ven auf  anomale  Weise  verwachsen.  Wenn  der  Schenkel  an 
dem  Kopfe  keine  Stütze  fand,  rückte  der  Sehenkelknoclien 
zuweilen  auch  allmälig  weiter,  so  dass  er  sich  zuletzt  gegen 
einen  Knochen  lehnte,  der  ihm  zur  festen  Unterstützung  diente. 
Auf  diese  Art  bildete  sich  einmal  gewissermassen  ein  zweites 
Gelenk,  und  zwar  zwischen  Knochen,  welche  im  Normalzu- 
stände gar  nicht  mit  einander  in  Verbindung  stehen.  Das- 
selbe war  mit  einer  fibrösen  Haut  versehen,  und  bildete  eine 
überall  geschlossene  Höhle,  in  welcher  auch  etwas  Flüssigkeit 
vorhanden  war.  In  diesem  Falle,  in  welchem  eine  sehr  be- 
deutende Verschiebung  der  luxirten  Tlieile  und  ein  Bruch  des 
Trochanters  vorkam,  hatte  sich  die  Oberfläche  des  Schenkels, 
nach  geschehener  Fractur,  dem  horziontalen  Aste  des  Scham- 
beines genähert,  ohne  denselben  jedoch  zu  berühren.  Auf  dem 
Schenkel  und  dem  gegenüberliegenden  Tlieile  des  Scham- 
beines fand  sich  nur  ein  Exsudat  von  Callus,  die  beide  durch 
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eine  Menge  von  Fasern  mit  einander  in  Verbindung  gesetzt 
waren. 

Ganz  ähnlich  verhalten  sieh  die  Veränderungen  bei  Men- 
schen ‘),  indem  sieh  bei  denselben  ebenfalls  ein  gewisser  Grad 
von  Beweglichkeit  in  den  neugebildeten  Gelenken  herstellt, 
und  conseeutive  Ankylosen  äusserst  selten  sind.  Die  neuge- 
bildeten Gelenke  finden  sich  bei  vollständigen  Luxationen 
in  grösserer  oder  geringerer  Entfernung  von  dem  alten  Ge- 
lenke. Sie  sind,  unter  dem  anatomischen  und  physiologischen 
Gesichtspunkte  betrachtet,  niemals  in  der  Vollkommenheit  aus- 
gebildet, wie  die  ursprünglichen,  indessen  gehören  sie  doch 
fast  immer  zu  derselben  Art  von  Gelenken,  wie  die  letzteren. 
In  der  grössten  Mehrzahl  nähert  sich  ihre  Bildung  der  Ar- 
throdie,  die  theilweise  schlaffer,  theilweise  sehr  innig  ist.  Mit- 
unter werden  jedoch  die  dislocirten  Gelenkenden  von  einer 
Art  von  Knochenkapsel  umgeben,  welche  sie  so  innig  ein- 
schliesst,  dass  es  unmöglich  ist,  sie  daraus  ohne  Fractur  zu 
entfernen.  — Wenn  das  dislocirte  Gelenkende  von  der  Kno- 
chenfläehe  durch  eine  bedeutende  Masse  von  Weichtheilen  ge- 
trennt ist,  werden  zwar  dieselben  durch  den  fortgesetzten 
Druck  atrophirt,  und  in  ein  fibröses  Gewebe  verwandelt,  je- 
doch kommen  dann  die  Knochcnflächcn  gewöhnlich  nicht  in 
unmittelbare  Berührung  mit  einander.  Eine  sehr  schlaffe  Kap- 
sel gestattet  eine  beträchtliche  Verschiebung  der  Gelenktheilc 
auf  einander. 

Die  Lage  der  neugebildeten  Gelenkhöhle  mit  Rücksicht 
auf  die  alte,  ist  verschieden,  je  nach  der  Art  und  der  Aus- 
dehnung der  Luxation.  Ihre  Form  zeigt  mannichfache  Ver- 
schiedenheiten. Es  kommen  Gelcnkhöhlen  vor,  die  vollständig 
so  gebildet  sind,  dass  sie  bis  auf  einen  gewissen  Pnnkt  die 
alte  Gelenkhöhlc  ersetzen.  Die  Bildung  derselben  geht  so  vor 
sich,  dass  einerseits  durch  Knochenneubildung  auf  den  Thcilen 
des  Knochens,  nach  welchen  die  Luxation  stattgefunden  hat, 
oder  in  seltenen  Fällen  selbst  in  Weichtheilen,  z.  B.  Mus- 
keln, eine  zur  Aufnahme  des  luxirten  Gelenkendes  geeignete 
Höhle  entsteht*,  anderseits  aber  kann  die  Höhlung  auch  in 
den  Knochen  durch  das  luxirte  Gelenkende  hineingeschlif- 
fen sein,  während  die  Ränder  bisweilen  noch  durch  Knochcn- 

')  Vergl.  Sir  Astlcy  Cooper,  A Trcatise  on  Dislocations  and  Fractures  of 
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neubildungen  erhöht  werden.  Im  Allgemeinen  ist  die  Ober- 
fläche der  neugebildeten  Gelenkhöhle  der  des  sich  darin  be- 
wegenden Gelenkendes  analog  beschaffen,  d.  h.  es  findet  sich, 
wenn  das  letztere  seinen  Knorpelüberzug  verloren  hat,  und  die 
Knochenflächen  aufeinander  sich  reiben,  eine  gegenseitige  Ab- 
schleifung  beider  auf  einander  statt,  so  dass  sic  eine  sehr  glän- 
zende Porzelan-,  Email-  oder  Elfenbeinartige  Politur  erlangen 
können.  Ob  aber  im  entgegengesetzten  Falle  die  Bildung 
eines  wirklichen,  durchaus  wie  ein  Gelenkknorpcl  sich  ver- 
haltenden Knorpel  Überzuges  vor  sich  geht,  ist  durch  mi- 
kroskopische Untersuchungen  noch  nicht  nachgewiesen  wor- 
den; man  findet  indessen  mitunter  einen  fibrösen  Ueberzug, 
der  in  seinem  äusseren  Ansehen  dem  Gelenkknorpel  sehr  ähn- 
lich ist;  dagegen  kann  diese  Fläche  auch  ein  ziemlich  rauhes 
und  unebenes  Aussehen  haben. 

Die  in  der  alten  Gelenkhöhle  vor  sich  gehenden  Ver- 
änderungen bestehen  darin,  dass  sie  ihre  Gestalt  verändert, 
sich  verengert,  ihren  Knorpelüberzug  verliert,  sich  mit  Weich- 
theilen  und  Knochenmassen  theilweise  ausfüllt,  selten  aber 
vollständig  verschwindet. 

Das  luxirte  Gelenken  de  verändert  sich  entweder  fast 
gar  nicht,  und  behält  nahezu  seine  normale  Form  und  Grösse, 
besonders  bei  sehr  vollkommen  gebildeter  Gelenkhöhle,  bei, 
oder  es  wird  mehr  oder  weniger  missgestaltet,  und  in  der  Pe- 
gel atrophisch.  In  den  Fällen,  wo  es  noch  mit  seinem  Knor- 
pelüberzuge  versehen  ist,  ist  die  Misstaltung  niemals  sehr  be- 
trächtlich; sobald  dieser  aber  zerstört  ist,  tritt  ein  gegenseitiges 
Abschleifen  der  einander  berührenden  Knochentheile  ein. 

Eine  Anzahl  von  Muskeln,  welche  durch  die  neue  Lage 
der  Knochen  in  Unthätigkeit  versetzt  werden,  wird  atrophisch; 
einige  sind  verkürzt,  andere  verlängert.  Diejenigen  von  den 
Muskeln,  welche  zerrissen  waren,  und  eine  fibröse  IJmwande- 
lung  erlitten  haben,  tragen  oft  zur  Bildung  der  neuen  Ge- 
lenkkapsel bei.  Die  Enden  der  zerrissenen  Sehnen  vereini- 
gen sich  entweder  wieder,  oder  bleiben  getrennt,  je  nach  der 
Lage,  die  sie  zu  einander  angenommen  haben. 

Der  in  den  Gelenkbändern  hervorgebrachte  Piss  ver- 
einigt sich  in  der  Pegel  nicht  wieder,  verengt  sich  aber  mehr 
oder  weniger,  während  der  nicht  zerrissene  Theil  der  Liga- 
mente zur  Erhaltung  der  Gclenkflächcn  in  der  angenommenen 
Stellung  beiträgt.  Die  neugebildeten  Ligamente  nehmen  immer 


Geheilte  oder  veraltete  Fracturen. 


103 


die  Form  einer  Kapsel  an,  die  bald  weit,  bald  enge  ist.  Die- 
selben werden  auf  Kosten  des  Binde-,  Muskel-,  fibrösen  Ge- 
webes, welches  das  Gelenk  umgiebt,  gebildet.  Nicht  selten 
trifft  man  mehr  oder  weniger  beträchtliche,  neugebildete  Kno- 
chenplatten in  den  Ligamenten  an,  die  einen  Ucbergang  zu 
den  durch  Knochenschalen  eingekapselten  Gelenkenden  bilden. 


Geheilte  oder  veraltete  Fracturen  an  den 

Gelenken. 

Die  mancherlei  Eigenthümlichkeiten,  welche  die  Fracturen 
an  den  Gelenken  darbieten,  bestehen  zum  Theil  darin,  dass  die- 
selben einerseits  ausserhalb  des  Gelenkes  befindlich,  also  extra- 
capsulär,  oder  in  anderen  Fällen  bloss  innerhalb  desselben, 
demnach  intracapsulär,  anderseits  in  vielen  Fällen  beides  zu- 
gleich sind,  oder  sich  auf  das  Abbrechen  einzelner  Gelenktheile 
beschränken,  und  mit  und  ohne  Complicationen,  hinsichtlich  einer 
bedeutenden  Verletzung  der  Weich theile,  auftreten;  dabei  finden 
sich  mitunter  auch  gleichzeitig  Trennungen  der  Continuität  vor, 
indem  Luxationen  der  abgebrochenen  Gelenkenden  aus  ihren 
normalen  Gelenkhöhlen,  und  mit  ihnen  Zerreissungen  der  Kap- 
selbänder  beobachtet  werden.  Ausserdem  kommt  es  vor,  dass 
eine  Einkeilung  eines  Bruchstückes  in  ein  anderes,  so  wie 
eine  vollständige  Umkehrung  eines  aus  seiner  Gelenkhöhle 
luxirten  Gelenkkopfes,  und  Einkeilung  in  das  untere  Bruch- 
stück, so  dass  er  mit  seiner  übcrknorpelten  Fläche  in  der 
spongiösen  Substanz  des  letzteren  liegt,  während  seine  Bruch- 
fläche frei  geworden  ist,  stattfindet.  Durch  diese  eigenthüm- 
lichen  Vorgänge  bedingt,  kommen  auch  verschiedene  Hei- 
lungsarten der  vorliegenden  Fracturen  vor.  So  kann  z.  B.  eine 
Bruchfläche  mit  einer  Gelenkhöhlc,  deren  Gelenkkopf  luxirt 
ist,  in  Verbindung  treten,  und  in  dieser  Weise  ein  ziemlich 
brauchbares  Gelenk  hergestellt  werden.  Ferner  trägt  die  Ein- 
keilung der  Bruchstücke  ineinander  mitunter  wesentlich  dazu 
bei,  eine  vollständige  Vereinigung  wieder  herbeizuführen,  die 
sonst  vielleicht,  wegen  Mangels  an  Coaptation,  nicht  zu  Stande 
kommen  würde.  Die  wichtigste  Frage  ist  aber  ohne  Zweifel  die, 
ob  bei  Fracturen  innerhalb  der  Gelenke,  eine  knöcherne 
Vereinigung  wirklich  zu  Stande  kommt  oder  nicht.  Dieselbe 
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wird  in  der  That  beobachtet,  jedoch  gehören  dazu  besonder» 
günstige  Bedingungen.  — Wenn  eine  Fractur  sich  in  das  In- 
nere eines  Gelenkes  erstreckt,  tritt  zunächst  als  Folge  davon 
eine  mehr  oder  minder  heftige  Entzündung  der  Synovialhaut 
auf,  welche  wieder  sich  zurückbilden,  oder  die  anderen  Gclenk- 
theile  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  so  eine  ausgedehnte  Ge- 
lenkentzündung mit  allen  ihren  üblen  Ausgängen  in  Ulccra- 
tion,  Nekrose  u.  s.  w.  herbeiführen  kann.  Unter  solchen  Um- 
ständen ist  von  einer  Vereinigung  der  Bruchenden  überhaupt 
kaum,  am  wenigsten  von  einer  knöchernen,  die  Bede.  Wenn 
dagegen  die  entzündliche  Erkrankung  des  Gelenkes  eine  mäs- 
sige  bleibt,  kann  eine  Vereinigung  der  Fractur  stattfinden, 
und  ist  diese  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  fibröse,  unter 
Umständen  aber  auch  eine  knöcherne.  Zum  Zustandekommen 
der  letzteren  ist  vor  allen  Dingen  eine  unbewegliche  Coap- 
tation  der  Bruchenden  durchaus  nöthig,  indem  alle  anderen 
der  Vereinigung  entgegenstehenden  Schwierigkeiten  leichter 
überwunden  werden,  als  der  Mangel  einer  solchen.  Kommt 
eine  knöcherne  Vereinigung  nicht  zu  Stande,  so  kann  bei  einer 
dann  eintretenden  fibrösen  Vereinigung  die  Bildung  einer 
Pseudarthrose  vor  sich  gehen,  während  in  dem  Falle,  dass  der 
Gelenkkopf  aus  der  Gelenkhöhle  luxirt  ist,  dieser  ein  ähn- 
liches Verhalten  in  der  Nachbarschaft  des  Gelenkes  zu  den 
Theilen,  auf  welche  er  luxirt  ist,  annimmt,  wie  bei  den  ge- 
wöhnlichen Luxationen.  — Die  knöcherne  Vereinigung  einer 
extracapsulärcn  Fractur  hat  in  der  Begel  keine  so  grossen 
Schwierigkeiten,  jedoch  ist  eine  solche  Fractur  insofern  von 
Einfluss  auf  das  benachbarte  Gelenk,  als  leicht  eine  mehr  oder 
weniger  heftige  Entzündung  in  diesem  hervorgerufen  werden 
kann,  welche  in  ihren  Ausgängen  mehr  Unheil,  als  ursprüng- 
lich die  Fractur,  anricht en  kann. 


SPECIELLER  TIIEIL. 


Erkrankungen  des  Kiefergelenkes. 

Bei  der  verliältnissmässig  geringen  Beachtung,  welche 
die  Erkrankungen  des  Kiefergelenkes  bis  jetzt  gefunden  ha- 
ben, sind  fast  nur  diejenigen,  aus  verschiedenen  Ursachen  her- 
vorgegangenen, Erkrankungen  berücksichtigt  worden,  welche 
eine  «teilweise  oder  vollständige  Unbeweglichkeit  desselben 
zur  Folge  haben,  und  hat  man  selbst  lange  Zeit  die  Möglich- 
keit einer  vollständigen  Ankylose  dieses  Gelenkes  bezweifelt 
Es  scheinen  übrigens  die  in  Folge  von  Entzündung  und 
Ulceration  des  Gelenkes  vorkommenden  Ankylosen  zu  den 
häufigsten  Erkrankungen,  denen  das  Kiefergelenk  überhaupt 
ausgesetzt  ist,  zu  gehören,  wenn  man  nach  dem  Material  wel- 
ches sich  m Schriften  und  Museen  davon  vorfindet,  urtheilen 
darf.  Unter  den  übrigen  Erkrankungen  sind  die  chronische 
Entzündung,  die  bisweilen  das  Gelenk  befällt,  und  die  Ver- 
änderungen des  Unterkiefers  bei  der  Phosphor-Nekrose  die 
sich  in  einigen  Fällen  auch  auf  den  Gelenkfortsatz  erstrecken 
zu  erwähnen.  Ausser  bei  den  durch  Ulceration  entstandenen 
: nk7losen  W11’d  auch  noch  durch  andere  knöcherne,  das  Ge- 
enk  selbst  nicht  betreffende  Verbindungen,  eine  Unbeweg- 
ichkeit  desselben  hervorgebracht.  Endlich  kommen  ausser 
traumatischen  Luxationen  auch  angeborene  vor,  so  wie 
auch  die  bei  einigen  geheilten  Fracturen  des  Unterkiefers 

nc  en  en  \ eiänderungen  im  Gelenke  erwähnenswerth  sind. 

V on  einer  Erkrankung  dieses  Gelenkes  bei  Thieren  habe 
ich  keine  anatomischen  Thatsachen  auffinden  können. 


106  Kiefergelenk.  Missbildg.  1».  mangelhaft.  Entwickl.  d.Unterkief.  Entzdg. 


Als  strenggenommen  nicht  hierher  gehörig  sind  von  mir 
gewisse  Missbildungen  des  Unterkiefers , z.  B.  gänzlicher  oder 
theilweiser  Mangel  desselben,  fortgelassen  worden,  und  be- 
schränke ich  mich  darauf,  die  folgende  Missbildung,  welche 
bei  einem  Erwachsenen  vorkam,  und  gleichzeitig  das  Gelenk 
betraf,  anzuführen,  ohne  weiter  auf  die  Entstehung  derselben 
einzugehen,  da  die  Veränderung  der  Gelenkhöhle  nur  eine 
secundäre  zu  sein  schien. 


I.  Missbildung*  des  Kiefergelenkes  bei  mangelhafter 
Entwickelung  des  Unterkiefers. 

Vrolik.  *)  Die  Gelcnkhöhlc  stellt  eine  Längs  grübe  dar;  grosse 
Beweglichkeit  des  Unterkiefers,  Kleinheit  desselben.  Bei  einem  er- 
wachsenen Manne  fand  sich  der  Unterkiefer  nicht  nur  kürzer  als  gewöhnlich,  son- 
dern auch  zu  stark  nach  hinten  gestellt,  indem  durch  die  Ausdehnung  des  grossen 
Kcilbeinflügels,  und  die  Rückwärtsschiebung  des  Schläfenbeines,  die  Gelenkhöhle  fin- 
den Unterkiefer  stark  nach  hinten  geschoben  war.  Beide  Kiefer  waren  an  sich 
kleiner  als  gewöhnlich,  indem  beide  auf  jeder  Seite  nur  vier  Backenzähne  enthielten ; 
der  Unterkiefer  war  jedoch  gegen  den  Oberkiefer  relativ  zu  klein,  und  stand  gegen 
den  mit  seinen  Schneidezähnen  stark  nach  vorne  gerichteten  Oberkiefer,  sobald  er 
sich  in  möglichst  weit  nach  hinten  gerichteter  Stellung  befand,  so  zurück,  dass 
seine  Schneidezähne  nur  die  Dcntes  canini  des  Oberkiefers  berührten,  und  der 
hinterste  Backenzahn  auf  jeder  Seite  hinten  frei  wurde,  und  keinem  entsprechenden 
Backenzahn  des  Oberkiefers  gegenüberstand.  Diese  Beweglichkeit  des  Unterkiefers 
wurde  dadurch  möglich  gemacht,  dass  die  Gelcnkhöhlc,  statt  queer  gerichtet  zu 
sein,  eine  Längsgrube  bildete.  — Beide  Unterkieferwinkel  waren  sehr  spitz,  und 
vor  ihnen  hatte  der  untere  Kieferrand  einen  tiefen,  halbmondförmigen  Ausschnitt. 
Auch  der  Processus  coronoideus  war  stark  nach  vorne  gerichtet,  so  dass  sein 
hinterer  Rand  zu  einem  oberen  geworden  war.  [Wie  Vrolik  meint,  scheinen  alle 
diese  Veränderungen,  mit  Ausnahme  der  Kürze  des  Unterkiefers,  nicht  angeboren, 
sondern  mit  der  Zeit  entstanden  zu  sein,  indem  durch  fortwährende  Vor-  und 
Rückwärtsbewegungen  des  Unterkiefers,  um  dessen  Schneidezähne  mit  denen  des 
Oberkiefers  in  Berührung  zu  bringen,  diese  Veränderungen  sich  ausgcbildet  haben 
mögen.] 


II.  Entzündung  des  Kiefergelenkes.  ~) 

Wenngleich,  mach  den  Veränderungen  zu  urtheilen,  die 
man  als  Ausgänge  der  Entzündung  an  dem  Kiefergelenke  bcob- 

')  Vrolik  sen.  in  N.  Verb.  d.  1.  KI.  van  bet  Koninkl.  Ned.  Inst.  D.  V.  p.  175 
und  W.  Vrolik,  Talnilae  ad  illustrandam  cmbryogcncsin  hominis  et  mam- 
malium  tarn  normalem  quam  abnormem  Amstelodami  1819.  fol.  min.  Tab.  60. 
7)  Wcrnher  in  Hamburger  Zcitschr.  f.  d.  ges.  Medic.  Bd.  H.  1850.  S.  375. 
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achtet,  dieselbe  zu  den  häufigsten  Erkrankungen  desselben  ge- 
hören muss,  so  scheinen  doch  Beobachtungen  der  Entzündung 
im  ersten  Beginne;  und  Sectionen  des  erkrankten  Gelenkes  in 
diesem  Stadium  sehr  selten  zu  sein.  Wenigstens  bin  ich  nicht 
im  Stande  gewesen,  eine  Sectionsgeschichte  aus  einem  frühe- 
ren Stadium  der  Erkrankung,  noch  ein  derartiges  Präparat  in 
einem  der  von  mir  benutzten  Museen  aufzufinden;  überhaupt 
befanden  sich  alle  Präparate,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit 
hatte,  im  macerirten  Zustande,  so  dass  ich,  bei  dem  ausserdem 
in  der  Literatur  bemerkbaren  Mangel  an  Beobachtungen,  über 
den  Zustand  der  Weichtheile  bei  dieser  Erkrankung,  die  von 
dem  entzündeten  Gelenke  etwa  ausgehenden  Abscesse  u.  s.  w. 
etwas  Näheres  nicht  zu  sagen  vermag.  W as  mit  Sicherheit 
feststeht,  ist,  dass  die  Entzündung,  die  wahrscheinlich  einen 
ganz  ähnlichen  Verlauf,  wie  in  andern  Gelenken,  nimmt,  auch 
dieselben  Ausgänge  hat;  und  diese  sind  es,  die  zu  beobachten, 
sich  einige  Gelegenheit  darbot.  Man  sicht  nämlich  in  einer 
Reihe  von  Fällen,  wie  die  durch  die  Ulceration  theilweise  zer- 
störten Gelenkflächen  für  den  späteren  Gebrauch  wieder  eini- 
germassen  dadurch  nutzbar  wurden,  dass  die  rauhen,  ulcerirten 
Knochenflächen  etwas  geebnet,  abgeglättet,  und  zu  einan- 
der passend  gemacht  worden  sind.  Bei  diesem  Ausgange,  der 
sich  mit  dem  in  Ankylosirung  an  den  beiden  Kiefergelcnkcn 
eines  Individuums  vereinigt  vorfinden  kann  (Beob.  7,  8,  9.), 
indem  das  eine  diesen,  das  andere  jenen  zeigt,  beobachtet  man, 
dass  die  Gelenkflächen  zum  Tlieil  eine  ganz  von  der  ursprüng- 
lichen abweichende  Gestalt  annehmen  können,  indem  z.  B.  statt 
des  convexen  Gelenkkopfes  eine  Höhlung,  und  dieser  ent- 
sprechend in  der  Gelenkhöhle  durch  Ablagerung  von  Knochcn- 
neubildungen  ein  Vorsprung  sich  vorfindet  (Beob.  7.);  oder 
dass  der  Gelenkkopf  selbst,  und  dem  correspondirend  auch  die 
Gelenkhöhle,  grösser  und  breiter  als  im  Normalzustände  werden 
(Beob.  8.);  und  endlich  auch  dass  ganz  neugcbildete,  von  dem 
Gelenkkopfe  ausgehende  Fortsätze  Vorkommen  (Beob.  5.).  Im- 
mer aber  sind  die  Oberflächen  mehr  oder  weniger  uneben  und 
rauh,  und  bisweilen  von  Osteophyten  umgeben.  Dass  auch 
im  Kiefergelenke  eine  consccutive  Dislocation  Vorkommen 
kann,  scheinen  einige  Beobachtungen  (5,11,15.)  zu  beweisen, 
indem  man  die  offenbar  durch  vorhergegangeuc  Ulceration 
verzehrten  und  missgestalteten  Gelenkköpfe  ausserhalb  der  theil- 
wcisc  mit  Knochenmassen  ausgefüllten  Gclcnkhöhlc  findet, 
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während  der  Unterkiefer  in  dieser  fehlerhaften  Stellung  auch 
durch  eine  ähnliche  knöcherne  Verbindung,  wie  die  weiter 
unten  näher  zu  beschreibenden,  zwischen  Jochbogen  und  Un- 
terkiefer, lixirt  sein  kann  (Beob.  15.),  welche  Verbindung 
übrigens  auch  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Gelenkes, 
jedoch  ohne  Dislocation  des  Gelenkkopfes,  vorkommt  (Beob.  16.). 
Das  Gelenk  kann  indessen  bei  dem  in  Bede  stehenden  Aus- 
gange der  Entzündung,  wenn  keins  von  den  angegebenen 
Hindernissen  zugegen  ist,  noch  einen  ziemlichen  Grad  von 
Beweglichkeit  besitzen. 

Der  zweite,  mindestens  ebenso  häufige,  wenn  nicht  häu- 
figere Ausgang  der  Entzündung  des  Gelenkes,  in  Ankylo si- 
nnig (Beob.  6 — 14.)  kommt  in  verschiedenen  Graden  vor, 
indem  tlieils  die  nur  wenig  veränderten  Gelenktheile  mit  ein- 
ander verschmelzen,  während  äusserlieh  bisweilen  noch  eine 
Spur  einer  ehemaligen  Trennung  in  Form  einer  Nath  u.  s.  w. 
sichtbar  ist  (Beob.  8,  9.),  theils  aber  so  fest  verwachsen,  dass 
die  äussere  Knochenoberfläche  ohne  Unterbrechung  von  dem 
einen  Gelenktheile  zu  dem  anderen  geht,  und  auf  dem  Durch- 
schnitte die  spongiöse  Substanz  des  einen,  nach  dem  Ver- 
schwinden der  Corticallamellen,  sich  innig  mit  der  des  an- 
deren vermischt.  In  anderen  Fällen  aber  geschieht  die  Anky- 
losirung  dadurch,  dass  ncugebildete  Knochenmassen  über  den 
Gelenkrändern  abgelagert  werden,  und  so  das  Gelenk  unbe- 
weglich machen,  während  im  Inneren  desselben  der  ebener- 
wähnte Prozess  gleichfalls  vor  sich  gehen  kann  (Beob.  6,  10.). 
Die  Knochenneubildungen  können  sich  in  diesen  Fällen  auf 
das  Gelenk  beschränken,  oder  sich  auch  in  dessen  näherer 
Umgebung  vorfinden,  so  dass  mitunter  der  Gelenkkopf  da- 
durch sehr  bedeutend  an  Umfang  zunimmt,  die  benachbarten 
Theile,  wie  den  Meatus  auditorius  externus,  die  Incisura  semi- 
lunaris,  beschränkt,  und  bisweilen  mit  benachbarten  Knochen- 
thcilen  eine  anomale  Articulation  eingeht  (Beob.  11.).  In  den 
meisten  Fällen  ist  nur  ein  Kiefergelenk  desselben  Individuums 
ankylosirt.,  während  das  andere  entweder  gesund  ist,  oder  an- 
dere Spuren  der  Entzündung  zeigt;  cs  kommen  jedoch  auch 
Fälle  vor,  wo  beide  Gelenke  gleichzeitig  vollständig  ankylo- 
sirt gefunden  werden  (Beob.  12  — 14.).  — Als  Folge  des  Nicht- 
odor unvollständigen  Gebrauches  des  Unterkiefers  findet  sich 
meistens  eine  Atrophie  desselben,  die  häufig  auf  einer  Seite 
stärker  hervortritt,  als  auf  der  anderen  (Beob.  10.);  häufig  wird 
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ferner  auch  die  Stellung  der  Zähne  eine  andere,  man  findet 
sie  z.  B.  stark  nach  innen  gewendet,  oft  wohl  durch  mecha- 
nische Veranlassungen;  nicht  selten  sind  auch  während  des 
Lebens  Zähne  ausgezogen  worden,  um  den  Zugang  zur  Mund- 
höhle freier  zu  machen.  In  einem  Falle  dagegen  (Beob.  14.) 
sind,  bei  sehr  fester,  beiderseitiger  Ankylose  die  Zähne  auf- 
fallenderweise fast  vollständig  vorhanden.  — Als  eine  zufällige 


Erscheinung  ist  die  Bildung  von  Speiche 
vor  der  Mündung  des  Ausführungsganges 
achtet  wird  (Beob.  13.),  zu  betrachten. 


ls teilten,  wie  sie 
der  Parotis  beob- 


Beobachtungen. 

1.  Meinet.  ’)  Bei  einem  1 8jähr.  jungen  Menschen,  hei  welchem  an  zahl- 
reichen Stellen  die  Knochen  des  Schädels,  viele  Hippen  und  Wirbel,  und  eins  der 
Ellenbogengelenke  (Vergl.  Ellenbogengelenk,  Entzündung.  Beob.  2.)  ulccrirt  waren, 
befand  sich  im  rechten  Kiefergelenke  an  der  hinteren  Seile  des  Gelenkkopfes  eine 
1"'  im  Durchmesser  haltende,  und  wenigstens  eben  so  tiefe,  rundliche  Aushöhlung, 
in  deren  Grunde  das  zellige  Gewebe  des  Kopfes  blossgelegt  war,  und  welche  Tu- 
berkelmasse (!)  enthielt,  ohne  dass  man  einen  einschliessenden  Balg  hätte  nach- 
weisen  können.  Der  Gelenkhöcker  des  Schläfenbeines  zeigte  Zerstörung  des  Knor- 
pelüberzuges und  eine  '/”  im  Durchmesser  haltende  Vertiefung,  deren  Grund  rauh 
war,  und  das  blosgelegte  zellige  Gewebe  des  Knochens  zeigte.  Die  Bänder  und 
Knorpel)!)  des  Gelenkes  zeigten  deutliche  Spuren  von  Entzündung. 

S.  Sandifort.  ?)  In  einem  Falle,  bei  dem  auch  eine  Ankylose  des 
Atlas  mit  dem  Hinterhauptsbeine  vorhanden  ist  (Vergl.  Wirbel  gelenke, 
Atlas  und  Epistropheus,  Entzündung.  Beob.  30.),  finden  sich  auch  die  Kie- 
fer gelenke  erkrankt.  Die  Gelenkhöhlen  sind  vergrössert,  sehr  ungleich,  von 
einem  erhabenen  Rande  umgeben,  der  mit  verschiedenen  rauhen,  und  wie  cariösen 
Erhabenheiten  besetzt  ist.  Das  Tuberculum  glenoideum  ist  verschwunden. 

3.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  27.)  Ulccration  des 
rechten  Kiefergelenkes.  Dieselbe  hat  auf  der  um  das  Dreifache  vergrösserten 
Gelenkfläche  des  Unterkiefers  begonnen,  und  sich  weit  und  tief  in  den  Knochen 
erstreckt;  Osteophyten  umgeben  die  ulcerirte  Fläche. 

4.  (Guy’s  Hosp.  Mus.  No.  1090  8n).  Ulceration  eines  Processus 
condyloideus  des  Unterkiefers.  Derselbe  findet  sich  bis  zum  Halse  last 
gänzlich  zerstört. 

5.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  4427.).  Wahrscheinlich 
consecutive  Dislocation  des  rechten  Kiefergelenkkopfes  nach  vorne 
und  innen  an  dem  Schädel  eines  Mannes.  Der  Gelenkkopf  und  sein  Hals  sind  in 
ihrer  Richtung  ganz  nach  innen  gewendet.  An  dem  ersteren  fehlt  der  hintere 


’)  E.  A.  Meinel,  Ueber  Knochentuberkeln.  Inaug.  Abhandlung.  Erlangen  1812. 
8.  mit  1 Taf.  S.  39. 

!)  Ed.  Sandifort,  Exercitationes  academicae.  Lib.  1.  Lugd.  Rat.  1783.  4. 
c.  tabb.  Tab.  I.  Fig.  1.  und  Museum  anatom.  Vol.  II.  Tab.  14.  Fig.  1 und 
Sect.  4.  No.  22.  p.  144. 
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und  äussere  Theil,  und  an  dessen  Stelle  ist  eine  unebene  Oberfläche  vorhanden; 
nach  innen  und  oben  aber  ragt  ein  ziemlich  spitzer  Fortsatz  hervor.  Die  Gelenk- 
höhle ist  grossen thcils  durch  Knochenmassen  mit  glatter  Oberfläche  ausgcfiillt,  und 
nur  in  ihrer  Mitte  finden  sich  einige  spaltcnförmigc  Löcher.  Der  Uebcrrest  des 
Gelenkkopfes  ruht  vor  der  eigentlichen  Gelenkhöhle  auf  der  mit  der  letzteren  pa- 
rallelen Erhebung,  nach  innen  von  dem  Tubcrc.  zygomat.  Der  nach  innen  ragende 
Fortsatz  des  Gelenkkopfes  erstreckt  sich  über  die  Natli,  welche  das  Schläfenbein 
und  Keilbein  trennt,  hinweg  auf  das  letztere,  und  reicht  so  bis  in  die  Nähe  des 
Foramcn  ovale.  Eine  eigentliche  neue  Gelenkhöhle  findet  sich  nicht  vor.  An  dem 
Unterkiefer  sind  sonst  keine  Veränderungen  zu  bemerken.  [Wahrscheinlich  war 
hier  in  einer  nicht  bestimmbaren  Zeit  des  Lebens  bei  einer  ulceraliven  Entzündung 
des  Gelenkes  eine  consccutivc  Dislocation  des  Processus  condyloidcus  aufgetreten.] 
<8.  Gruveil  hier.  ')  Ankylose  des  rechten  Kiefcrgclcnkes,  von 
einer  Süjähr.  Frau  herrührend,  welche  seit  ihrem  Sten  Lebensjahre,  wo  sie  einen 
Fall  auf  das  Gesicht  tliat,  und  einige  Zähne  zerbrach,  nicht  den  Mund  öffnen  konnte, 
sonst  aber  stets  gesund  war.  Eine  dicke  Knochenwulst  umgab  die  beiden  Gelenk- 
flächen, und  war  mit  ihnen  verschmolzen.  Auf  dem  vertikalen  Durchschnitte  sah 
man,  dass  die  beiden  Gelenkflächen  mittelst  einer  compacten  Knochenmasse  ver- 
schmolzen waren. 

5.  (Mus.  of  the  IL  C.  S.  Engl.  No.  966.)  Unvollständige  Ankylose 
des  linken,  geheilte  Ulceration  des  rechten  Kiefergelenk  es.  Das 
linke  Kiefergelenk  ist  durch  vollständige  Verschmelzung  der  das  Gelenk  bildenden 
Thcile  dermassen  ankylosirt,  dass  selbst  auf  dem  Durchschnitte  keine  Spur  einer 
früheren  Trennung  sichtbar  ist.  An  dem  rechten  Kiefergelenke  ist  der  mittlere 
Theil  der  Gelcnkfläche  zerstört,  und  statt  der  leichten  Convcxität  im  normalen  Zu- 
stande findet  sich  eine  tiefe,  queere  Concavilät,  die  durch  einen  von  dem  mittleren 
Thcile  der  Gelenkhöhle  ausgehenden  Knochenauswuchs  ausgefüllt  ist,  und  wodurch  ein 
neues  Gelenk  gebildet  wird.  Der  ganze  Unterkiefer  ist  atrophisch;  alle  Zähne  des- 
selben fehlen,  mit  Ausnahme  der  zwei  mittleren  Schneidezähne,  welche  sehr  stark 
aus  ihren  Alveolen  hervorragen,  und  die  durch  das  Fehlen  der  entsprechenden  Zähne 
des  Oberkiefers  entstandene  Lücke  ausfüllen. 

(University-  Coli  ege  Mus.  No.  2451.)  Ankylose  des  rechten, 
geheilte  Ulceration  des  linken  Kiefergelenkes.  Rechts  sind  die  beiden 
Gelenkflächen,  welche  wie  mit  einer  gezackten  Natli  aneinanderstossen,  fest  mit  ein- 
ander verwachsen.  Ausserdem  ist  keine  Veränderung  weiter  sichtbar,  als  dass  sich 
über  der  Gelenkhöhle  eine  etwas  stärker  als  gewöhnlich  nach  aussen  hervortretende 
Hervorragung  findet.  Der  linke  Condylus  mandibulac  ist  unregelmässig  convex, 
etwas  breiter  als  im  Normalzustände,  sehr  rauh  und  höckerig;  ebenso  die  ent- 
sprechende Gclcnkhöhlc. 

O.  Ho ws hip.  s)  Rei  einem  65jährigen  Manne,  der  seit  seinem  4ten  Le- 
bensjahre an  einer  Ankylose  des  linken  Kiefergelenkes  litt,  fand  sich  der 
Angulus  maxillae  infer.  auf  der  linken  Seite  seit  jener  Zeit  exfoliirt,  ebenso  auf 
der  anderen  Seite.  Um  den  ankylosirten  linken  Condylus  zeigte  eine  schwach  an- 
gedeutete Linie  die  Zusammensetzung  der  Gelenktheile  an.  Das  entsprechende  Ge- 

>)  Cruvcilhicr,  Anat.  pathol.  avcc  planchcs.  Livrais.  9,  PI.  5. 

2)  J.  Howship,  Practical  Observations  in  Surgery  and  Morbid  Anatomy  with 
Dissect.  and  Engrav.  London  1816.  8.  p.  13;  abgebildet  PL  I,  Fig.  2. 


Kiefergelenk.  Entzündung. 


111 


lenk  der  anderen  Seite  hatte  seine  natürliche  Gestaltung  verloren,  war  aber  nicht 
ankylosirt.  Die  Zähne  hatten,  wegen  des  mangelhaften  Gebrauches,  eine  sehr  un- 
regelmässige Gestalt  und  Stellung  angenommen.  Unter-  und  Oberkiefer  waren 
vor  den  letzten  Backenzähnen  sehr  atrophisch  geworden,  und  boten  eine  bedeutende 
Lücke  dar,  durch  welche  die  Nahrung  eingeführt  wurde.  Von  der  Spina  mentalis 
interna  erstreckte  sich  ein  Knochenlortsatz  nach  hinten. 

gC&.  Sandifort.  ')  Ankylose  des  rechten  Kiefergelenkes.  Die 
rechte  Hälfte  des  Unterkiefers  ist  viel  kleiner  als  die  linke,  so  dass  die  Entfernung 
zwischen  dem  Kieferwinkel  und  der  Tuberosität  an  der  hinteren  Fläche  des  Kinnes 
rechts  viel  kleiner  ist  als  links.  Im  Gegensatz  dazu  ist  der  Condylus  von  bedeu- 
tender Breite  und  Dicke,  und  ist  mit  dem  Schläfenbeine  verwachsen,  und  die  das 
Gelenk  umgebenden  Unebenheiten  erstrecken  sich  bis  übei  das  Tubeiculum  gle- 
noideum,  und  nach  innen  bis  zum  Forainen  caroticum  und  ovale.  Der  Processus 
coronoidcus  derselben  Seite  ist  ebenfalls  grösser  als  gewöhnlich,  von  der  Wurzel 
bis  zur  Spitze  über  1"  lang,  hinten  dünn,  vorne  sehr  dick,  und  sich  über  den 
Jochbogen  bedeutend  erhebend. 

£fi.  Sandifort.3)  Ankylose  des  linken  Kiefergelenkes.  Der  Un- 
terkiefer ist  so  bedeutend  nach  links  geschoben,  dass  eine  von  der  Spitze  des  Kinnes 
nach  oben  gezogene  Senkrechte  auf  den  ausgeschnittenen  linken  Band  der  Apertura 
pyriformis  nasi  trifft.  Die  rechte  Hälfte  des  Unterkiefers  ist  etwas  zusammenge- 
drückt, und  der  Condylus  desselben  dem  Tuberculum  glenoideum  mehr  genähert, 
und  berührt  die  Wurzel  des  Proc.  zygomaticus.  Auf  der  linken  Seite  ist  der  Con- 
dylus mit  seinem  unteren  Theile  stark  nach  aussen  gewendet,  und  sein  Kopf  be- 
deutend verbreitert,  namentlich  nach  vorne  und  hinten,  so  dass  die  Incisura  semi- 
lunaris  fast  verschwunden,  und  der  Meatus  auditorius  externus  sehr  verkleinert  ist. 
Ausserdem  ist  die  vergrösserte  Fläche  des  Processus  condyloideus  auch  noch  mit 
dem  benachbarten  Theile  des  Processus  lateralis  ossis  sphenoidei,  welcher  sich 
zwischen  der  Pars  squamosa  und  petrosa  zu  inseriren  pflegt , verbunden.  Der  Proc. 
coronoidcus  ist  ebenfalls  bedeutend  verdickt,  überragt  den  Jochbogen,  und  ist  fest 
an  die  Pars  squamosa  ossis  temporum  angedrückt.  — An  der  inneren  Fläche  der 
rechten  Seite  des  Unterkiefers  findet  sich,  in  der  Gegend  des  3ten  bis  iten  Backen- 
zahnes, eine  starke,  rundliche,  nach  hinten  gekrümmte  Exostose,  eine  ähnliche, 
dünnere  und  spitzere  an  der  hinteren  Fläche  des  Kinnes. 

fl£.  Sandifort.3)  Ankylose  beider  Kiefergelenke.  In  einem  Falle, 
bei  dem  auch  eine  Ankylose  des  Hinterhauptsbeines  mit  dem  Atlas  und  eine  Dislo- 
cation des  letzteren  auf  dem  Epistrophcus  vorhanden  war  (Vcrgl.  Wirbelgelenke, 
Atlas  und  Epistrophcus,  Entzündung.  Beob.  36.),  sind  die  Kiefcrgelenke  vollständig 
fest  mit  einander  ankylosirt,  die  Condyli  abgeflacht,  und  nach  vorne  hin  vergrös- 
sert ; jedoch  ist  der  Umfang  der  Gelenkflächen  frei. 

£3.  Payan. /')  Ankylose  beider  Kiefcrgelenke.  Bei  einem  7 7jähr. 
Greise,  der  sehr  plötzlich  starb,  und  bei  dem,  wie  man  durch  Erkundigungen  er- 

’)  Ed.  Sandifort,  Exercitat.  academ.  Lib.  II.  Lugd.  Bat.  1785.  4.  Tab.  5, 
Fig.  2 u.  Tab.  6,  Fig.  1 u.  2.  p.  54. 

2)  Sandifort,  Ibidem  Tab.  7,  Fig.  1 u.  2.  p.  59  und  Obscrvationes  anatomico- 
pathologicae.  Lugd.  Bat.  1777.  4.  Lib.  I.  p.  102.  Tab.  VI  und  Mus.  anat. 
Vol.  II.  Tab.  16.  Fig.  1 — 4;  Sect.  4.  No.  26.  p.  149. 

3)  Sandifort,  Mus.  anat.  Vol.  IV.  Tab.  158  u.  Vol.  III.  p.  384.  No.  603. 

4)  Payan  in  Gaz.  med.  de  Paris.  2c  Serie.  T.  IX.  1841.  No.  35.  p.  556. 
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tulir,  in  dem  Alter  von  4 — 5 Jahren  durch  einen  Fall  von  einem  Tische  die  zu 
beschreibende  Verletzung  entstanden  war,  fand  sich  eine  vollständige  Verschmelzung 
der  Condylen  des  Unterkiefers  mit  den  beiden  Schläfenbeinen.  Die  Vereinigung 
war  so  innig,  die  um  die  Gelenke  herum  neu  gebildete  Knochensubstanz  bedeckte 
die  Gelenktheile  so  vollständig,  dass  durchaus  keine  Trennungslinie  derselben  sicht- 
bar war.  Von  den  Zähnen  fehlten  nur  einige  Backenzähne  und  die  vier  oberen 
Schneidezähne,  die,  um  die  Nahrungsmittel  einzuführen,  ausgezogen  worden  waren. 
Die  Zahnbogen  berührten  sich  mit  ihren  freien  Rändern.  Die  unteren  Schneide- 
zähne waren  etwas  mehr  als  gewöhnlich  nach  vorne,  die  Backenzähne  anderseits 
merklich  nach  aussen  gewendet.  Nach  aussen  von  den  letzteren,  zwischen  ihnen 
und  den  Wangen,  fand  sich  auf  beiden  Seiten,  gegenüber  der  Mündung  des  Ductus 
Stenonianus,  eine  erdige,  abgetlachte  Concretion,  die  in  ihrer  Mitte  dicker,  als  in 
ihrem  Umfange  war,  ein  wahrer  Speichelstein,  der  unbeweglich  war,  und  sich 
auf  der  äusseren  Fläche  der  Zähne,  in  deren  Zwischenräume  er  sich  einsenkte,  ab- 
geformt hatte. 

14.  (Guy’s  IIosp.  Mus.  No.  1070.)  Volltsändigc  knöcherne  Anky- 
lose beider  Kicfergelenke  bei  einem  Schwarzen  aus  Jamaica,  dessen  Halswirbel 
ebenfalls  ankvlosirt  waren  (Vergl.  Wirbelgelenke,  Atlas  und  Epistropheus,  Entzün- 
dung. Beob.  20.).  Beide  Gelenke  sind,  ohne  dass  irgend  eine  andere  Veränderung 
zu  bemerken  wäre,  durch  blosse  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  ankylosirt.  Die 
Zähne  sind  fast  vollständig. 

fä.  Sandifort.  ')  Erkrankung  beider  Kiefergelenke  mit  Sub- 
luxation des  Unterkiefers.  Unbeweglichkeit  desselben  durch  eine 
knöcherne  Verbindung  zwischen  Joch  bogen  und  Unterkiefer.  Bei 
einem  sehr  schweren  Schädel,  dessen  Muskelinsertionen  sehr  stark  ausgeprägt  sind, 
und  bei  dem  nur  drei  Schneidezähne  fehlen,  findet  sich  eine  Subluxation  des  Un- 
terkiefers nach  links,  so  dass  der  linke  I’roc.  condyloideus  grösstentheils  ausserhalb 
der  Gelenkhöhle  steht,  und  die  letztere  durch  Gallus  theilweise  ausgefüllt  ist.  Der 
rechte  Broc.  condyloideus  ist  sehr  verdünnt,  von  vorne  concav,  seitlich  nach  innen 
getrieben,  weshalb  die  Gelenkhöhlc  fast  ganz  mit  einem  knotigen  Gallus  ausgefüllt 
ist,  und  nur  eine  enge  Grube  darbietet.  Ausserdem  findet  sich  eine  grosse  Exostose, 
äusscrlich  hart,  von  dem  unteren  Rande  des  Jochbeines  ausgehend,  neben  dem 
Oberkiefer,  jedoch  entfernt  von  diesem,  herabsteigend,  die  mit  der  äusseren  Fläche 
des  Broc.  coronoideus  des  Unterkiefers  verwachsen  ist.  Der  M.  masseter  war  mit 
ihr  verbunden,  und  sie  machte  einen  bedeutenden  Vorsprung  an  der  Wange. 

IG.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2269.).  Knochenbrücke 
zwischen  Joch  bogen  und  Unterkiefer  linkerseits,  geheilte  U 1 c e r a - 
tion  des  Kiefergelenkes  derselben  Seite.  Von  einem  20jähr.  Jünglinge. 
Es  findet  sich  auf  der  linken  Seite  eine  Knochenbrücke  von  der  Dicke  des  Joch- 
bogens, und  ungefähr  3/"  Breite,  die  von  der  unteren  Fläche  des  letzteren  sich 
nach  dem  vor  dem  Broc.  coronoideus  gelegenen  Thcile  des  Unterkiefers  erstreckt. 
An  dem  macerirten  Knochenpräparate  zeigt  sich  die  Brücke  etwas  unterhalb  ihrer 
Mitte  getrennt,  und  nur  ein  Theil  der  beiden  einander  gegenüberstehenden  Flächen 
findet  sich  in  Berührung.  Dieselben  sind  stark  ausgehöhlt  und  rauh , und  sind 
wahrscheinlich  irn  frischen  Zustande  ohne  Unterbrechung  mit  einander  (vielleicht 
durch  eine  Knorpelmasse)  verbunden  gewesen.  An  der  linken  Hälfte  des  Unter- 


’)  Sandifort,  Mus.  anat.  Vol  IV.  Tab.  157.  und  Vol.  III.  No.  616,  p.  234. 
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Kiefers  ist  der  hintere  Theil  stark  von  oben  nach  unten  verbreitert,  seine  Alveolar- 
ränder sind  geschwunden,  und  ein  noch  vorhandener  Backenzahn  ist  ganz  nach 
innen  gerichtet.  Der  Proc.  coronoideus  dieser  Seite  ist  ausserordentlich  verkleinert. 
Der  Gelenkkopf  des  Proc.  condyloidcus  und  ein  Theil  des  Halses  fehlen  ganz;  und 
statt  dessen  endigt  der  Best  des  Halses  mit  einer  breiten,  unebenen  Fläche,  die 
zu  einer  entsprechenden  unebenen,  fast  planen  Gelcnkfläche  passt,  welche  den  vor- 
deren Theil  der  normalen  Gelenkhöhle  und  einen  Theil  von  dem  vor  derselben  ge- 
legenen Knochen  einnimmt.  Die  ganze  linke  Hälfte  der  Gesichtsknochen  ist  etwas 
atrophisch,  der  Kieferwinkel  sehr  scharf  und  spitz. 


III.  Chronische  Entzündung  des  Kiefergelenkes. 

Die  meisten  Beobachtungen  über  diese  bisher  fast  noch 
gar  nicht  beachtete  Erkrankung  sind  von  R.  Adams  und 
R.  W.  Smith  ‘),  besonders  aber  von  Letzterem  gemacht  wor- 
den, und  folge  ich  daher  demselben,  aus  Mangel  hinlänglicher 
eigener  Beobachtungen,  in  seiner  Darstellungsweise.  2)  In  der 
Majorität  der  Fälle  kommt  diese  Erkrankung  in  einem  vorge- 
rückten Lebensalter  vor,  und  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig, 
während  die  analoge  Erkrankung  des  Hüftgelenkes  gewöhn- 
lich nur  auf  eine  Seite  beschränkt  ist.  Wenn  sie  im  mittle- 
ren Lebensalter  auftritt,  verläuft  sie  gewöhnlich  schneller,  und 
ist  mehr  geneigt,  den  Hals  des  Condylus  mandibulae  zu  er- 
greifen. Man  findet  die  Gelenkflächen  dabei  sämmtlich  ohne 
Knorpelüberzug,  und  von  unregelmässigem,  rauhem  Aussehen, 
welches  verschieden  ist,  je  nachdem  die  Krankheit  mehr  oder 
weniger  vorgeschritten  ist.  In  einigen  Fällen  ist  die  Ge- 
lenkhöhle tiefer,  in  anderen  eher  flacher,  als  im  Normalzu- 
stände, bisweilen  ist  sie  kreisförmig,  bisweilen  von  ovaler  Form; 
nicht  selten,  wenn  die  Krankheit  von  langer  Dauer  war, 
ist  der  Umfang  derselben  auf  Kosten  der  horizontalen  und 
queeren  Wurzeln  des  Arcus  zygomat.icus,  vorzugsweise  aber 
der  letzteren,  welche  in  allen  Fällen,  in  höherem  oder  ge- 
ringerem Maasse  absorbirt  ist,  vergrössert.  Von  der  Zerstö- 
rung dieser  queeren  Wurzel  oder  Eminentia  articularis,  wie 
sie  genannt  worden  ist,  hängt  die  bei  dieser  Erkrankung  beob- 
achtete Verziehung  des  Gesichtes  ab;  denn  wenn  dieselbe 

’)  B.  Adams  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Yol.  XIX.  1841.  p.  477.  B.  W.  Smilli, 
Ibidem.  Vol.  XXIII.  1843.  p.  157. 

')  Smith  legte  der  pathologischen  Gesellschaft  zu  Dublin  11  Präparate  von  den 
durch  diese  Erkrankung  hervorgebrachten  Veränderungen  vor.  In  sieben  waren 
beide  Gelenke  ergriffen,  in  vier  waren  die  Individuen  zahnlos. 

Gu  r 1 1 , Gelenkkranklieiten.  ^ 
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durch  Absorption  in  einer  gewissen  Ausdehnung  entfernt  ist, 
zieht  der  M.  pterygoideus  externus  den  Unterkiefer  nacli  vorne 
und  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  wenn  bloss  ein  Gelenk 
erkrankt  ist;  dagegen  wirken  beide  Muskeln,  und  ziehen  den 
Unterkiefer  direct  nach  vorne,  wenn  die  Zerstörung  der  Emi- 
nentia  articularis  symmetrisch  ist.  Die  Ausdehnung  der  Er- 
krankung nach  innen,  nach  der  Mittellinie  der  Basis  cranii, 
wird  durch  die  Spina  des  Keilbeines  und  die  Sutura  spheno- 
temporalis  beschränkt,  und  hinten  hört  sie  an  der  Fissura 
Glaseri  auf,  indem  der  nicht  articulirencle  Theil  der  Gelenk- 
höhle niemals  mit  erkrankt  ist.  Die  Veränderungen  des  Con- 
dylus  entsprechen  genau  denen  der  Gelenkhöhle.  Bisweilen 
ist  er  enorm  hypertrophirt,  indem  seine  obere  Fläche  abge- 
flacht, und  in  allen  Durchmessern  vergrössert  ist,  während  er 
in  anderen  Fällen  eine  konische  Gestalt  annimmt.  Immer 
aber  ist  er  rauh,  und  ohne  Knorpelüberzug,  und  auch  der  In- 
terarticularknorpel  verschwindet  im  Laufe  der  Krankheit.  Die 
Veränderungen,  welche  die  Knochen  in  ihrer  Gestalt  erleiden, 
sind,  nach  Smith,  ebenso  zahlreich  und  mannichfaltig,  wie  bei 
der  analogen  Affektion  des  Hüftgelenkes.  Schliffflächen  hat 
derselbe  nur  in  einem  Falle  beobachtet;  hierzu  kommt  noch 
eine  unten  anzuführende  Beobachtung  (3.).  Von  den  Gelenk- 
körpern, die  Smith  nie  beobachtet  hat,  findet  sich  ein  Bei- 
spiel vor  (Beob.  1.),  und  zwar  waren  sie  in  diesem  Falle  frei 
und  beweglich. 

B e o b a c h t u n g e n. 

f.  Haller.1)  Gelenkkörper.  Haller  fand  bei  einer  7 Gjähr.  Frau  die 
Gelenkflächen  des  Kicfergelenkes  von  ihrem  Knorpelüberzuge  entblösst,  den  Zwi- 
schenknorpel fast  zur  Hälfte  zerstört  und  durchlöchert.  Ausserdem  waren  ungefähr 
20  halbknöcherne  Körperchen  in  der  Gelenkkapsel  frei  vorhanden.  Das  andere 
Kiefergelenk  war  normal. 

19m  Cruveilhier.  2)  Bei  einer  alten  Frau,  die  viele  andere  ähnlich  erkrankte 
Gelenke  hatte,  war  der  Condylus  des  Unterkiefers  nicht  mehr  vorhanden,  sondern 
die  Verbindungsstelle  mit  dem  Halse  wie  abgesägt;  der  letztere  war  abgeflacht, 
ebenso  die  vor  der  Gelenkhöhle  liegende  Fläche;  beide  Oberflächen  waren  roth, 
und  keine  Spur  von  Zwischenknorpel  vorhanden.  [ Diese  Erkrankung  wird  von 
Cruveilhier  als  Usur  der  Gelenkknorpel  bezeichnet.] 

3.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  1.  Sub-series  A.  No.  87.). 
Schliff  lachen.  Der  Knorpel  der  Gelenkhöhlc  ist  absorbirt  und  Ablagerungen  von 

')  A.  v.  Haller,  Opera  anatomici  argumenti  minora.  T.  III.  Lausann.  1768.  4. 

Observ.  63.  p.  364. 

2)  Cruveilhier,  Anaf.  pathol.  avec  planches.  Livrais  9.  p.  13. 
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Knochenneubildungen  finden  sich  im  Umfange  der  Gelenkhöhle,  besonders  nach 
vorne,  während  sic  auch  etwas  erweitert  ist.  Der  entsprechende  Condylus  ist  durch 
Absorption  auf  der  äusseren  Seite  theilweise  zerstört,  und  ist  rauh;  bloss  eine 
Stelle  ist  stark  polirt,  und  hat  ein  Elfenbeinartiges  Aussehen.  An  dem  Aste  des 
Unterkiefers  findet  sich  an  mehreren  Stellen  eine  Absorption  des  Knochens. 


IY.  Phosphor -Nekrose  am  Kiefergelenke. 

Der  eigentümliche,  nach  der  Einwirkung  von  Phosphor- 
dämpfen beobachtete  nekrotische  Process  der  Kieferknochen 
erstreckt  sich  zwar  in  den  meisten  Fällen  nicht  bis  in  das 
Kiefergelenk,  jedoch  wird  auch  ausnahmsweise  eine  Erkran- 
kung desselben  beobachtet,  und  zeigt  sich  dieselbe  dann  in 
ganz  gleicher  Weise,  wie  an  den  übrigen  Theilen  der  Kiefer. 
Um  die  Vorgänge  bei  dem  Absterben  und  der  Wiedererzeu- 
gung der  Knochen,  wie  sie  bisweilen  auch  an  dem  Gelenke 
Vorkommen,  deutlich  zu  machen,  ist  es,  des  besseren  V erständ- 
nisses  wegen,  nöthig,  einige  Bemerkungen  über  diesen,  von 
der  eigentlichen  Nekrose  verschiedenen  Prozess,  im  Allgemei- 
nen voraufzuschicken.  Bei  dem  Mangel  eigener  Beobachtun- 
gen folge  ich  dabei  Lorinser’ s Ansichten,  welcher  wohl  über 
diese  Erkrankung,  die  er  zuerst  1843  beschrieb,  die  meisten 
Erfahrungen  hat,  indem  er  bis  zu  seiner  neusten  Publication  !) 
35  Fälle  in  allen  Stadien  beobachtet  hatte.  — Die  Phosphor- 
Nekrose,  wie  sie  sehr  ausgeprägt  am  Unterkiefer,  und  nur 
modificirt  am  Oberkiefer  (wo  bis  jetzt  eine  Wiedererzeugung 
durch  Neubildung  noch  nicht  beobachtet  worden  ist)  und  an- 
deren benachbarten  Gesichts-  und  Schädelknochen  vor- 
kommt, ist  von  der  gewöhnlichen  Nekrose  verschieden,  wie  von 
Lorinser  durch  zahlreiche  Vergleichungen  mit  Kieferstücken, 
die  aus  einer  anderen  Ursache  nekrotisch  geworden,  festge- 
stellt worden  ist,  indem  an  den  in  Folge  von  Phosphor-Nekrose 
abgestossenen  Knochen  die  anhaftenden  eigenthümlichen  Kno- 
chenneubildungen nie  fehlen,  während  dergleichen  nie  an  an- 
deren nekrotischen  Knochenstücken  aufzufinden  sind.  — Jene 
Neubildungen  sind  theils  vergänglich,  d.  h.  ebenfalls  wieder 
absterbend,  theils  vermitteln  sic  den  Wiederersatz  des  sich 
abstossenden  Knochens.  So  findet  man  am  Unterkiefer  im 
Beginne  der  Krankheit,  an  der  Innenseite  des  geschwollenen 


') 


F.  Lorinser 
1851.  Heft  1. 


in  Zeitschr. 
S.  9. 


d.  k.  k.  Gesellsch.  der  Aerzte  zu  Wien.  Jahrg.  7- 
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Periosteums  zuerst  stellenweise  Sammet  artige  Knochen - 
neubildungen,  welche  getrocknet  als  feinlöcherige,  mehr  oder 
weniger  dick  aufgelagerte,  inselförmige  Binden,  deren  äussere, 
der  Beinhaut  zugekehrte,  Oberfläche  meistens  ein  Sammetar- 
tiges Ansehen,  und  kleine  runde  Oeffnungen  darbietet,  welche 
in  Kanälchen  führen,  die  gegen  den  Knochen  hinlaufen. 
Sie  gehen  mit  dem  Knochen  mehr  oder  weniger  feste  Ver- 
bindungen ein,  je  nachdem  der  Knochen  selbst  noch  mehr 
oder  weniger  Lebensfähigkeit  besitzt.  Ist  letztere  nur  gering 
oder  ganz  erloschen,  so  hängt  die  Neubildung  nur  ganz  lose 
an  dem  Knochen,  oder  ist  wohl  stellenweise  ganz  von  ihm 
getrennt.  Die  zwischen  der  Beinhaut  und  dem  noch  gesun- 
den, lebensfähigen  Knochen  abgelagerte  Neubildung  verbindet 
sich  fest  mit  dem  Knochen,  und  vermittelt  dessen  Ernährung, 
bildet  unter  günstigen  Umständen  auch  mit  ihm  einen  Be- 
standteil des  künftigen  Wiederersatzes,  oder  geht  mit  ihm, 
unter  ungünstigen  Verhältnissen,  z.  B.  Verjauchung,  weit  ge- 
diehenem Allgemeinleiden,  oder  der  fortgesetzten  Einwirkung 
der  Phosphordämpfe  u.  s.  w.,  endlich  zu  Grunde.  Die  Knochen- 
neubildung nimmt  im  Verlaufe  der  Krankheit  allmälig  zu,  so 
dass  die  aufgelagerte  Schicht  oft  mehrere  Linien  dick  wird, 
sich  an  einzelnen  Stellen  besonders  anhäuft,  und  daselbst  den 
Knochen  hülsenartig  mnschliesst.  Diese  später  erzeugten  Neu- 
bildungen sind  von  den  Anfangs  erzeugten  dadurch  verschie- 
den, dass,  während  diese  löcherig,  schwammig,  ohne  deutliche 
Spur  von  Faserung,  mit  senkrecht  auf  dem  Knochen  aufsitzen- 
den Kanälchen  erscheinen,  die  ersteren  die  Form  von  Plätt- 
chen, welche  eben  so  wie  die  Kanälchen  der  Längsrichtung 
des  Knochens  entsprechen,  und  der  Neubildung  ein  gewisses 
faseriges  Gefüge  verleihen,  darbieten.  — Während  nun  der 
allmälig  oder  tlieil weise  abgestorbene  Kieferknochen  von  Ei- 
terung oder  Jauchung  umgeben  wird,  und  das  Periosteum 
dadurch  losgelöst  wird,  werden  die  zuerst  entstandenen  Neu- 
bildungen nekrotisch,  und  je  nachdem  sie  lockerer  oder  fester 
mit  dem  Kiefer  verbunden  waren,  bleiben  sie  entweder  an 
dem  Knochen  hängen,  oder  fallen  von  demselben  ab,  und  wer- 
den durch  den  Eiter  fortgeschwemmt.  Auf  der  Innenfläche 
des  von  dem  Kiefer  ganz  getrennten  Periosteums  kommen 
weitere,  nach  aussen  von  den  schon  vorhandenen  sich  bildende 
Knochenneubildungen  von  dichterem  Gefüge  zu  Stande,  welche 
zum  Wiederersatz  des  Knochens  bestimmt  sind,  und  nach  und 
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nach  theilweise  den  alten  Knoehen  wie  eine  Knochenschale 
umschliessen.  Bisweilen  verbinden  sich  diese  wiederersetzenden 
Neubildungen  mit  einem  noch  lebenden  Tlieile  der  Oberfläche 
des  alten  Knochens , ernähren  denselben,  und  bilden  mit  ihm 
ein  Stück  des  Wiederersatzes,  von  welchem  dann  der  übrige, 
bereits  abgestorbene,  Knochen  abgestossen  wird.  Diese  ge- 
samrnte  lebende  Knochenschale  ist  an  ihrer  inneren,  dem  alten 
Knochen  zugekehrten  Fläche  mit  Fleischwärzchen  bedeckt,  wo- 
durch der  abgestossene  Kieferknochen,  zugleich  mit  den  ihm  noch 
anhängenden , ebenfalls  abgestorbenen , Knochenneubildungen 
von  der  noch  lebenden  Umhüllung  getrennt  und  gelockert  wird, 
und  bald  mit  leichter  Nachhülfe  der  Kunst  entfernt  werden 
kann.  Nach  und  nach  füllt  sich  die  Höhle  der  Knochenschale 
mit  Fleischwärzchen,  welche  verknöchern,  und  so  einen  Fr- 
satz  bilden.  — War  der  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers 
ebenfalls  abgestorben,  so  wird  er  mit  Neubildungen  umgeben, 
und  auf  dieselbe  Weise,  wie  beschrieben,  wiederersetzt.  Da- 
bei scheint  das  Periosteum,  welches  die  knorplige  Gelenk- 
fläche zunächst  umgiebt,  von  allen  Seiten  ihres  Umfanges  ge- 
gen die  Mitte  hin  die  erstarrende  Knochenablagerung  immer 
mehr  vorwärts  zu  schieben,  bis  endlich  über  der  knorpligen 
Gelenkfläche  eine  neue,  lebende  Knochenschale  gebildet  ist, 
welche  an  ihrer  äusseren,  der  Gelenkhöhle  zugekehrten  Fläche 
durch  die  Bewegungen  des  Kiefers  sehr  bald  abgerieben  und 
abgeglättet  wird,  und  daselbst  ein  sehr  dichtes,  festes  Gefüge 
bekommt.  An  der  Gelenkfläche  des  Schläfenbeines  und 
deren  Umgegend  beobachtete  Lorinser,  besonders  bei  dem 
Brande  des  Oberkiefers,  weniger  ausgebildet  bei  dem  des  Un- 
terkiefers allein,  deutliche  Knochenneubildungen  auf  leben- 
digem Knochen,  die  in  inniger  Verbindung  mit  demselben 
standen,  so  dass  sieh  eine  Grenze  zwischen  den  Neubildungen 
und  dem  ursprünglichen  Knochengewebe  schwer  bestimmen 
lässt.  Sic  bewirken  eine  Verdickung  der  Knoehen  und  eine 
grössere  Abrundung  ihrer  Bänder,  und  bieten  auf  der  Ober- 
fläche zahlreiche  kleine  Löcher  und  Gänge,  mit  festem  und 
dichtem  Zwischengewebe,  dar. 

Mikroskopische  und  chemische  Untersuchungen  über 
diese  Erkrankung  sind  von  v.  Bibra  und  Geist  ‘)  angestellt 

')  E.  F reih.  v.  Bibra  u.  L.  Geist,  Die  Krankhh.  der  Arbeiter  in  den  l’hos- 
phorziindkolzfabrikcn , insbesondere  das  Leiden  der  Kieferknochen  durch 
Phosphordämpfc.  Erlangen  I8i7.  8.  mit  0 Kpft.  qu.  4. 
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worden.  — Unter  den  bei  denselben  abgebildeten  und  beschrie- 
benen Unterkiefern  finden  sich  bei  mehreren  Osteophytenbil- 
dungen,  die  sich  bis  auf  den  Gelenkfortsatz  erstrecken  (so  na- 
mentlich Tab.  II.  Fig.  1.  und  Tab.  IV.  Fig.  1 u.  2.),  bei  keinem 
gehen  sie  jedoch  über  die  Gelcnkfläche  selbst  weg. 


V.  Unbeweglichkeit  des  Kiefergelenkes,  veranlasst 
durch  Knochenbrücken  zwischen  dem  Gelenke  benach- 
barten, aber  demselben  nicht  an  gehörigen  Theilen. 

Zu  den  Erkrankungen,  welche,  obgleich  sie  das  Gelenk 
an  sich  eigentlich  nicht  betreffen,  dennach  secundär  die  Functio- 
nen desselben  auflieben,  gehören  die  knöchernen  Verbindungen 
zwischen  irgend  einem  Tlieile  des  Unterkiefers  und  einem  dem- 
selben benachbarten  Knochen.  Am  gewöhnlichsten  findet  sich 
eine  derartige  Verbindung  zwischen  dem  Processus  coronoi- 
deus  oder  seiner  nächsten  Umgebung  und  einem  darüber  ge- 
legenen Thcile,  gewöhnlich  dem  Jochbogen,  oder  zwischen 
den  Alveolarrändern  der  beiden  Kiefer,  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung.  Vermöge  der  Verschiedenheit  der 
Knochenbrücken  hinsichtlich  ihrer  Breite  und  Dicke  besteht 
die  Verbindung  entweder  nur  in  einer  dünnen  Knochenplatte 
(Beob.  4.),  oder  in  einer  breiten  Verschmelzung  der  Alveolar- 
ränder (Beob.  5.),  oder  in  einer  starken,  schmalen  Brücke, 
z.  B.  zwischen  dem  Proc.  coronoideus  und  dem  Jochbogen 
oder  Oberkiefer  (Beob.  2.  und  vergl.  Entzündung  des  Kiefer- 
gelenkes. Beob.  15.).  Bei  einer  breiten  Verbindung  der  Al- 
veolarränder  werden  natürlich  die  Zähne  ganz  aus  ihrer  nor- 
malen Lage  gedrängt,  und  th  eil  weise  von  der  neugebildeten 
Masse  umgeben.  Aber  auch  bei  einer  dünnen,  Plattenartigen 
Verbindung  auf  der  äusseren  Oberfläche  der  Alveolarränder 
der  beiden  Kiefer  (Beob.  4.)  sind  die  Zähne  oft  nicht  unbe- 
deutend in  ihrer  Richtung  verändert,  finden  sich  nach  innen 
gewendet,  und  unregelmässig  gestellt.  Die  secundären  Ver- 
änderungen, die  der  Unterkiefer  in  Folge  des  Nichtgebrauches 
der  Gelenke  erleidet,  zeigen  sich  hier,  wie  bei  den  Ankylosen 
in  Folge  von  Entzündung,  unter  der  Gestalt  von  theilweiser 
oder  gänzlicher  Atrophie  desselben.  Was  nun  die  Kieferge- 
lenke selbst  betrifft,  so  findet  man  an  ihnen  in  den  meisten 
Fällen,  trotzdem  dass  sie  oft  eine  lange  Reihe  von  Jahren 
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ausser  Thätigkeit  gesetzt  waren,  keine  bemerkenswerthen  Ver- 
änderungen. In  anderen  Fällen  dagegen  (vergl.  Entzündung 
des  Kiefergelenkes.  Beob.  15,  16.)  sind  an  denselben  Spuren 
der  Entzündung  vorhanden;  jedoch  lässt  sich  in  solchen  Fällen 
weder  über  das  Verhalten  der  beiden  gesonderten  Erkran- 
kungen zu  einander,  noch  über  die  Zeit,  in  der  die  eine 
oder  die  andere  auftrat,  etwas  mit  Gewissheit  sagen.  Eben- 
sowenig bin  ich  im  Stande,  über  die  Entstehung  der  Kno- 
chenbrücken genauere  Aufschlüsse  zu  geben,  da  die  anzufüh- 
renden Beobachtungen  meistens  an  bereits  macerirten  Schädeln 
gemacht  wurden.  Bekannt  ist  es,  dass  dergleichen  Verbindun- 
gen sich  nach  einer  heftigen  Stomatitis,  bei  Verwachsung  der 
Wangen  mit  den  Zahnrändern,  bei  Noma  u.  s.  w.  bilden  kön- 
nen, und  daraus,  dass  in  der  Mitte  einer  solchen  Brücke  eine 
knorplige  Masse  Vorkommen  kann  (Beob.  1.),  ist  man  wohl 
berechtigt,  zu  schliessen,  dass  die  Bildung  derselben  von  den 
entgegengesetzten  Punkten  aus  vor  sich  ging,  und  einander 
entgegen  rückte,  während  in  späterer  Zeit  durch  Verknöche- 
rung der  Knorpelmasse  die  Knochenbrücke  vollständig  er- 
scheinen kann  (Beob.  4.).  — Bei  der  Verknöcherung  der 
Muskeln,  die  auch  wie  oben  (vergl.  Muskeln  und  Sehnen, 
Verknöcherung)  angeführt  ist,  die  Kaumuskeln  betreffen 
kann,  können  bei  höheren  Graden  ebenfalls  beinahe  vollstän- 
dige Knochenbrücken  sich  vorfinden,  und  eine  Unbeweglichkeit 
des  Gelenkes  herbeiführen. 


Beobachtungen. 

1.  Frcncli.  ’)  Knorplige  Masse  in  der  Mitte  einer  Knochcn- 
briicke.  Bei  einem  22jähr.  jungen  Menschen,  über  dessen  frühere  Geschichte 
nichts  Genaues  bekannt  war,  fand  sich  auf  der  linken  Seite  von  dem  Ramus  des 
Unterkiefers  unmittelbar  nach  aussen  von  dem  Foramcn  mentale,  eine  breite,  dünne 
Blatte,  die  sich  nach  oben  erstreckte,  und  sich  mit  einer  entsprechenden  Blatte  des 
Oberkiefers  vereinigte,  indem  eine  knorplige  Masse  diese  Vereinigung  bildete. 
Das  Kiefergelenk  war  normal. 

Ä.  Sebastian.  ?)  Bei  einem  auf  einem  Kirchhofe  gefundenen  Ucbcrreste 
eines  Schädels,  der  zu  Campcr’s  Sammlung  gehörte,  fand  sich  auf  der  linken 

*)  J.  G.  Frcncli  in  London  Med.  Gaz.  New  Serics.  Vol,  1.  1845.  p.  417.  Ab- 
gebildet p.  418. 

’)  A.  A.  Sebastian,  De  anchyles  analomc  cum  dcscriptione  singularis  concrc- 
tionis  maxillac  inferioris  cum  maxilla  superiori  et  osse  zygomalico.  Groning 
1826.  und  in  .1.  v.  d.  Hoevcn  en  W.  H.  de  Vl  iese,  Tijdschrift  voor  natuur- 
lijke  Gcschicdenis  cn  Bbysiologic.  D.  III.  Amsterdam  1836.  bl.  225.  Abbil- 
dung Bl.  I\. 
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Seite  eine  Verwachsung  des  Unterkiefers  mit  dem  Oberkiefer  und 
Jochbeine  durch  eine  Knochenbrücke.  Die  Verwachsung  hatte  in  der  Art 
stattgefunden,  dass  der  vordere  Rand  des  aufsteigenden  Astes  des  Unterkiefers  mit 
der  hinteren  Fläche  des  sogenannten  Körpers  des  Oberkiefers,  ferner  mit  der  Stelle 
des  Jochbeines,  wo  der  Malarrand  dieses  Knochens  mit  dem  Maxillarrande  unter 
einem  Winkel  zusammentrifft , und  mit  dem  Proc.  zygomaticus  des  Oberkiefers 
verwachsen  war.  An  dieser  letzteren  Stelle  fand  sich  auch  der  letzte  Backenzahn 
in  fast  horizontaler  Richtung. 

Köhler.1)  Knochen  brücken  zwischen  dem  Proc.  zygomat.  des 
Schläfenbeines  und  dem  Proc.  condyloideus  auf  beiden  Seiten.  Bei 
einer  27jähr.  Frau  fand  sich  auf  beiden,  besonders  auf  der  linken  Seite,  eine  voll- 
ständige Unbeweglichkeit  des  Unterkiefers,  die  durch  eine  Knochenmasse,  welche 
sich  vom  Proc.  zygomat.  oss.  temporum  herab,  und  um  den  ganzen  Proc.  condy- 
loidcus  des  Unterkiefers  herum  begab,  gebildet  wurde.  Die  oberen  und  unteren 
Schneidezähne  und  der  linke  Eckzahn  waren  während  des  Lebens  ausgezogen  wor- 
den , die  noch  vorhandenen  Backenzähne  des  Oberkiefers  ragten  über  die  des  Un- 
terkiefers etwas  hervor. 

4.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2407.)  Knochenplatte 
zwischen  Ober-  und  Unterkiefer.  Von  einer  30jähr.  Frau.  Auf  der  linken 
Seite  findet  sich  zwischen  Ober-  und  Unterkiefer  eine  dünne  Knochenplatte,  welche 
beim  2ten  Backenzahne  beginnend,  sich  nach  hinten  erstreckt,  indem  sie  von  den 
sämmtlichen  hinteren,  stark  nach  innen  gewendeten  Backenzähnen  nach  aussen  ge- 
legen, die  Alveolarränder  des  Ober-  und  Unterkiefers  mit  einander  verbindet,  und 
so  eine  vollständige  Unbeweglichkeit  der  beiden  anscheinend  nicht  krankhaft  ver- 
änderten Kiefcrgelenke  hervorgebracht  hat.  Die  Zähne  sind,  bis  auf  die  hinteren 
Backenzähne  der  rechten  Seite,  ziemlich  vollständig,  jedoch  im  Allgemeinen  etwas 
unregelmässig  gestellt;  namentlich  sind  die  Schneide-  und  Augenzähne  des  Ober- 
kiefers stark  nach  vorne  gerichtet,  über  die  des  Unterkiefers  hinwegragend.  Beide 
Kiefer  sind  in  geringem  Grade  atrophisch. 

o«  (Ibidem  No.  2268.)  Sehr  breite  Verbindung  eines  Theilcs 
der  Alveolarränder  des  Ober-  und  Unterkiefers.  Von  einem  50jähr. 
Manne.  Auf  der  rechten  Seite,  von  dem  Proc.  coronoideus  nach  vorne  bis  zur 
Gegend  des  ltcn  Backenzahnes  gehend,  findet  sich  eine  dicke  Knochenmasse,  welche, 
die  Stelle  der  Zähne  einnehmend,  beide  Kieferränder  vollständig  mit  einander  ver- 
bunden hat.  Sic  hat  äusserlich  ein  glattes  Aussehen , und  erstreckt  sich  daher 
ohne  Unterbrechung  vom  Ober-  zum  Unterkiefer.  Innen  aber  ist  sie  uneben,  und 
es  zeigen  sich  daselbst  Spuren  von  nach  innen  gedrängten  Alveolen.  Die  Zähne 
fehlen  fast  sämmtlich;  dieZahnränder  des  Ober-  und  Unterkiefers  sind  atrophisch, 
und  stehen,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  die  Knochenverbindung  fixirt,  unge- 
fähr Y2  — %"  von  einander  ab.  Die  ebenfalls  vollständig  unbeweglich  gemachten 
Kiefergelenke  zeigen  keine  Veränderung.  [Die  Entstehung  dieser  Verbindung  lässt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  angeben;  vielleicht  war  hier  gleichzeitig  ein  Aftergebilde, 
dessen  Gerüst  jene  Massen  bildeten,  vorhanden. 


I.  V.  11.  Köhler,  Beschreibung  der  physiol.  u.  pathol.  Präparate,  welche  in 
d.  Sammlung  d.  Hm.  Hofr.  Loder  zu  Jena  enthalten  sind.  Thl.  I.  Leipzig 
1795.  8.  S.  3.  (Da?  Präparat  ist  jetzt  im  Mus.  d.  Kais.  Univ.  zu  Moskau. 
No.  537  ) 
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VI.  Angeborene  Luxation  des  Unterkiefers. 

Abgesehen  von  einer  von  Guerin  ‘)  angeführten,  aber 
nicht  näher  beschriebenen  Beobachtung  bei  einer  Missgeburt 
findet  sich  sonst  weiter  kein  Beispiel  von  einer  angeborenen 
Luxation  des  Unterkiefers  vor,  ausser  dem  folgenden,  von 
R.  W.  Smith 2)  beobachteten  Falle,  der  das  rechte  Kiefer- 
gelenk betraf: 

Bei  einem  38jähr.  Blödsinnigen  fand  Smith  ausser  Asymmetrie  beider  Ge- 
sichtskälften  die  Muskeln  der  rechten  Seite  viel  schwächer,  als  die  der  linken,  be- 
sonders den  rechten  M.  masseter,  welcher  nach  Länge,  Breite  und  Dicke  atrophirt 
war;  ebenso  die  Mm.  temporales  und  pterygoidei ; jedoch  wichen  sie  nach  Farbe 
und  Consistenz  nicht  beträchtlich  von  normalen  Muskeln  ab.  — Wenn  die  Zähne 
sich,  so  gut  als  es  ging,  berührten,  sah  man,  wie  das  Lig.  laterale  externum  man- 
dibulac,  statt  nach  hinten  gerichtet  zu  sein,  schief  nach  vorne  herabstieg,  um  sich 
an  einen  sehr  unvollkommenen  Condylus  zu  inseriren,  der  mit  dem  Tlicilc  des 
Schläfenbeines,  welcher  im  Normalzustände  der  Gelenkhöhle  entspricht,  nicht  in 
Berührung,  sondern  von  demselben  wenigstens  l/±"  entfernt  war.  — Es  war  weder 
ein  Interarticularknorpel,  noch  ein  Gelenkknorpelüberzug  vorhanden,  indem  die  Kno- 
chenflächen des  Gelenkes  allein  von  einem  dicken  Periosteum  bekleidet  waren. 
Ebenso  fand  sich  kein  deutliches  Kapselband  vor.  — Der  Unterkiefer  war  auf 
der  rechten  Seite  atrophisch,  und  von  beträchtlich  kleineren  Dimensionen,  als  auf 
der  linken.  Der  untere  Rand  auf  dieser  Seite  zeigte  nahe  dem  spitzen , und  nach 
aussen  gewendeten  Kieferwinkel  einen  tiefen  Ausschnitt.  Der  hinter’e  Rand  war 
dünn,  bildete  fast  einen  rechten  Winkel  mit  dem  Körper  des  Knochens,  und  endigte 
mit  einem  kleinen,  gekrümmten,  fast  horizontal  nach  innen  gerichteten  Fortsatze, 
dessen  obere  Fläche  leicht  nach  aussen,  dessen  untere  Fläche  leicht  nach  innen 

gewendet  war.  Dieser  Fortsatz,  der  etwas  dem  Proc.  coracoideus  scapulae  ähnlich 

» 

war,  war  der  einzige  Ueberrest  des  Condylus,  und  war  ohne  Knorpelübcrzug.  — 
Der  M.  pterygoideus  externus  war  an  seinem  vorderen  und  inneren  Theile,  und 
das  Lig.  laterale  externum  an  seiner  äusseren  Fläche  befestigt.  Es  war  eine  voll- 
ständige Entwickelungshemmung  des  Condylus  vorhanden;  der  Proc.  coronoideus 
war  klein  und  dünn,  und  die  Incisura  sigmoidea  kaum  angedcutet.  — An  dem 
Schläfenbeine  war  eine  Entwicklungshemmung  des  Proc.  zygomaticus  zu  be- 
merken. Die  obere  oder  longitudinale  Wurzel  war  vorhanden,  jedoch  fehlte  die 
queere  oder  Gelenk-Erhabenheit,  und  an  deren  Stelle  fand  sich  bloss  eine  flache, 
knorpellose  Oberfläche.  An  der  Stelle,  wo  die  beiden  Wurzeln  im  Normalzustände 
Zusammentreffen,  oder  mit  anderen  Worten,  an  dem  Tuberculum  des  Jochbogens  war 
das  Schläfenbein  mit  dem  Jochbeine  vereinigt  , und  die  Nath  zwischen  denselben 
war  nur  x/i"  von  dem  Umfange  des  Meatus  auditor.  externus  entfernt , während 


')  Guerin  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  1841.  No.  7 u.  10. 

\)  R.  W.  Smith,  A Treatise  on  Fractures  in  the  Vicinity  of  Joints,  and  on 
Certain  Forms  of  Accidental  and  Congenital  Dislocations.  Dublin  1817.  8. 
p.  273;  abgcbildct  p.  274  —282. 
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dieser  Zwischenraum  auf  der  anderen  Seite  1 1/2 " betrug.  Da  die  queere  Wurzel 
des  Jochbogens  nicht  entwickelt  war,  war  in  Folge  davon  auch  keine  Gelenkhöhle 
vorhanden;  und  es  befand  sich  an  deren  Stelle  bloss  eine  vierseitige,  fast  flache 
Oberfläche,  auf  deren  inneren  Tlieil  allein  der  Unterkiefer  bei  seinen  Bewegungen 
traf,  und  woselbst  sich  eine  flache,  von  vorne  nach  hinten  verlaufende  Furche  be- 
fand, die  mit  dem  hinteren  Thcile  der  Sutura  spheno-temporalis  fast  parallel  war. 
Diese  Furche  bildete  einen  Abschnitt  eines  Kreises,  auf  welchem  sich  der  gekrümmte 
und  atrophische  Fortsatz,  der  den  Condylus  mandibulae  darstellte,  bewegte.  Uebri- 
gens  war  der  ganze  Knochen  kleiner,  als  der  der  anderen  Seite.  Sehr  bedeutend 
war  auch  das  Jochbein  der  rechten  Seite,  sowie  das  rechte  Oberkiefer-  und  Keil- 
bein atrophirt,  so  dass  die  rechte  Orbita  etwas  kleiner,  als  die  linke  war.  — Die 
Bewegungen  des  Unterkiefers  waren  auf  der  rechten  Seite  ausgedehnter,  als  im  Nor- 
malzustände, besonders  die  seitliche  Bewegung,  oder  eigentlich  diejenige,  durch 
welche  der  rechte  Ramus  nach  hinten  und  vorne  gezogen  wurde,  indem  er  sich 
abwechselnd  dem  Meatus  auditorius  externus,  und  der  hinteren  Fläche  des  Jochbeines 
näherte,  während  auf  der  linken  Seite  der  Condylus  eine  Art  von  Rotation  um  seine 
Axc  erlitt.  — [Bei  dem  Mangel  anderweitiger  Beobachtungen  will  ich  nur  auf  die 
Aehnlichkeit  aufmerksam  machen,  welche  in  diesem  Falle,  so  wie  in  dem  oben 
beschriebenen  bei  mangelhafter  Entwickelung  des  Unterkiefers  mit  Miss- 
stal tung  des  Gelenkes  die  Kieferwinkel  mit  einander  haben.  In  beiden  ist  er 
sehr  spitz,  vor  demselben  befindet  sich  ein  sehr  tiefer  Ausschnitt;  in  beiden  steht 
der  hintere,  ziemlich  scharfe  Rand  des  aufsteigenden  Kieferastes  in  beinahe  rechtem 
Winkel  zu  dem  horizontalen.] 

YII.  Veraltete  traumatische  Luxation  des  Unterkiefers. 

Obgleich  die  traumatische  Luxation  des  Unterkiefers  nicht 
so  selten  ist,  so  habe  ich  doch  von  veralteten  Fällen  nir- 
gends einen  genaueren  Sectionsbericht  gefunden,  oder  ein  Prä- 
parat davon  gesehen.  11 i b cs1)  giebt  zwar  die  Veränderungen 
an,  welche  die  Folge  einer  veralteten  traumatischen  Luxation 
sein  sollen,  aber  ohne  dass  er,  wie  es  scheint,  selbst  Sectionen 
solcher  Fälle  gemacht  hat.  — Mehrere  derartige,  nicht  näher 
beschriebene,  Präparate  befinden  sich  in  der  ehemals  Lod er- 
sehen Sammlung  im  Museum  der  Kais.  Univ.  zu  Moskau, 
No.  469—483. 2) 


VITT.  Geheilte  Fracturen  am  Kiefergelenke. 

Wie  von  den  veralteten  Luxationen,  so  findet  sich  auch 
von  den  geheilten  Fracturen  am  Kiefergelenke  nur  ein  sehr 

')  F.  Ribes  in  Dictionnaire  des  scicnccs  mcdic.  T.  29.  1818.  p.  407. 

2 \ I,  c.  a Lodcr,  Index  praeparat.  aliarumque  rcrum  ad  Anatomen  spcctant., 
quae  in  Mus.  Gaes.  Univ.  Mosqucnsis  servantur.  Edit.  alt.  emend.  et  auct, 
Mosquac  18‘26.  8.  c.  tabb.  II.  p.  ‘21 
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geringes  Material  vor.  In  den  beiden  unten  angeführten  Beob- 
achtungen hat,  ausser  der  Fractur  des  Unterkiefers  an  meh- 
reren Stellen,  auch  gleichzeitig  eine  Luxation  der  abgebro- 
chenen Condylen  des  Unterkiefers  aus  der  Gelenkhöhle  her- 
aus, nach  vorne  und  innen,  stattgefunden,  in  einem  Falle 
nur  auf  einer,  in  dem  anderen  auf  beiden  Seiten;  und  wäh- 
rend die  abgebrochenen  Gelenkfortsätze  einerseits  mit  ihren 
Bruchflächen  durch  Callus  an  der  Stelle,  wo  sie  sich  befan- 
den, fixirt  wurden,  haben  ihre  Gelenkflächen  neue  Gelenk- 
artige Verbindungen  eingegangen,  wobei  die  anderen  Bruch- 
enden mit  der  Gelenkhöhle  in  Berührung  traten. 

Beobachtungen. 

fl.  Bonn.1)  Fractur  und  Luxation  eines  Condylus  des  Unter- 
kiefers. Es  fand  sich  ein  Längsbruch  in  der  Mitte  des  Unterkiefers  und  gleich- 
zeitig der  rechte  Condyl.  von  dem  Collum  abgebrochen  und  nach  vorne  und  innen 
luxirt,  woselbst  er  nahe  bei  dem  Foramen  maxillare  posterius  durch  Callus  ver- 
einigt war.  Das  zugespitzle  obere  Ende  des  Collum  mandibulae  articulirte  mit  der 
Gelenkhöhle,  und  der  abgewichene  Kopf  mit  dem  seitlichen  Tlieile  des  Tuberculum 
ossis  temporum.  Beweglichkeit  des  Gelenkes  war  vorhanden. 

Id  em, ’)  Fractur  und  Luxation  beider  Condylen  des  Unter- 
kiefers. Bei  einem  jungen  Menschen,  der  noch  zahlreiche  andere  Fracturen  hatte, 
und  5 Wochen  nach  dem  Unfälle  starb,  fanden  sich  ausser  einem  Längsbruche  in 
der  Mitte  des  Unterkiefers,  die  beiden  Processus  condyloidei  abgebrochen,  und  nach 
vorne  und  innen,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  luxirt,  und  daselbst  nicht  weit  von  dem 
Foramen  maxillare  posterius  durch  Callus  fixirt.  Auf  der  linken  Seite  war  die 
Gelenkhühlc  nach  aussen  uneben,  und  mit  einem  rauhen,  callösen  Rande  umgeben; 
auf  der  rechten  war  sie  in  zwei  Tlieile  getheilt,  von  denen  der  innere  ausgehöhlt 
und  glatt,  der  andere  uneben  und  von  einem  hervorragenden,  callösen  Rande  um- 
geben war.  Die  übcrknorpelten  Processus  condyloidei  waren  mit  dem  überknor- 
pclten  Tuberculum,  die  zugespitzten  oberen  Enden  des  Collum  mandibulae  mit  dem 
unebenen  Tlieile  der  Gelcnkhölilc  in  Berührung. 


Erkrankungen  der  Wirbelgelenke. 

Nur  in  seltenen  Fällen  kommen  an  den  Wirbelgclenkcn 
sclbsständige  Erkrankungen  vor,  desto  öfter  aber  findet  man 
sie  seeundär  afficirt,  in  Folge  des  häufigen  Vorkommens  von 


*)  A.  Bonn,  Dcscriptio  thesauri  ossium  morbosorum  Hoviani.  Adnexa  dissert, 
de  callo.  Amstclaedami  1783.  4.  p.  56.  No.  161.  und  Idem,  Tabulae  ossium 
morbosorum  praecipuc  thesauri  Hoviani.  Amstelacdami  1785 — 88.  fol.  c. 
Tabb.  23.  Tab.  I. 

?)  Tabulae  ossium  morbos.  Tab.  7 
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Erkrankungen  der  Wirbel  selbst,  namentlich  der  Körper  der- 
selben. Bei  der  grossen  Wichtigkeit,  welche  die  Wirbelsäule,  als 
Hauptträger  des  Rumpfes,  Kopfes  und  der  oberen  Extremitäten, 
für  die  Fortbewegung  des  Körpers  hat,  sind  die  Erkrankungen 
der  Wirbel  und  deren  Gelenke  von  um  so  grösserer  Bedeu- 
tung, als  gleichzeitig  auch  auf  das  Rückenmark,  die  Spi- 
nal-Nerven  und  die  von  diesen  abhängigen  Theile  ein  schäd- 
licher Einfluss  ausgeübt  werden  kann.  Daher  kommt  es,  dass 
bei  diesen  Erkrankungen,  die  zudem  sich  bisweilen  über  einen 
grossen  Tlieil  der  Wirbelsäule  erstrecken,  so  verschiedenartige 
Theile  des  Körpers  gleichzeitig  mit  afficirt  werden.  — Aus 
Nützlichkeits- Gründen  ist  der  vorliegende  Abschnitt  in  zwei 
Theile  getheilt  worden,  von  denen  der  erste  die  Erkrankun- 
gen der  Gelenke  der  beiden  ersten  Halswirbel  unter- 
einander und  mit  dem  Hinterhauptsbeine,  der  andere 
die  übrigen  Wirbel  umfasst.  Die  erstgenannten  Wirbel 
nämlich  sind  nicht  nur  hinsichtlich  ihres  Baues  von  den  an- 
deren Wirbeln  verschieden,  sondern  auch  in  ihren  Erkran- 
kungen, die  zwar  im  Wesentlichen  an  allen  Thcilcn  der  Wir- 
belsäule dieselben  sind,  jedoch  in  ihren  Folgen,  und  nament- 
lich in  ihrem  Verhalten  zum  Rückenmarke,  eine  grosse  Ver- 
schiedenheit zeigen,  so  dass  eine  Trennung  beider  gerechtfer- 
tigt scheint. 

Von  den  an  der  Wirbelsäule  vorkommenden  angebo- 
renen Veränderungen  sind  nur  diejenigen  erwähnt,  welche 
die  Gelenke  selbst  betreffen,  und  sind  demnach  Veränderun- 
gen, wie  Spina  bifida,  angeborene  Verkrümmungen  u.  s.  w. 
weggelassen.  Zu  den  anzuführenden,  ziemlich  isolirt  dastehen- 
den angeborenen  Veränderungen  gehören  die  Verengerung 
des  Foramcn  oceipitale,  die  Vergrösserung  des  Proc. 
odontoideus,  die  Verschmelzung  einiger  Halswirbel 
untereinander.  Eine  an  dem  Hinterhauptsbeine  und  seiner 
Articulation  mit  dem  Atlas  vorkommende  eigentkümliehe  Er- 
krankung besteht  in  einer  Eindrückung  des  Hinterhaupts- 
beines mit  und  ohne  gleichzeitige  Ankylose  des  Atlas. 
Zu  erwähnen  sind  ferner  die  Veränderungen  an  den  V irbeln 
durch  den  Druck  eines  grossen  Aneurysma  Aortac  und 
die  bei  höheren  Graden  der  Skoliose  vorkommenden. 
Die  häufigste  Erkrankung  an  den  Wirbeln  ist  die  Entzün- 
dung mit  ihren  Ausgängen  in  IJlccration  und  Ankylose, 
und  bei  ihr  tritt  gerade  die  oben  angegebene  Verschiedenheit 
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der  beiden  ersten  Halswirbel  von  den  übrigen  am  schärfsten 
hervor.  Die  dabei  vorkommenden  Veränderungen,  namentlich 
die  consecutive  Dislocation  an  den  beiden  ersten  Hals- 
wirbeln, und  die  consccutiven  Abscesse  an  allen  Wirbeln 
sind  von  der  grössten  praktischen  Wichtigkeit,  und  namentlich 
die  letzteren  machen  bisweilen  so  weite  Wanderungen,  dass 
sie  in  von  dem  ursprünglichen  Krankheitsheerde  ganz  entfernt 
liegenden  Körpertheilen  bedeutende  Verheerungen  anrichten. 
Sehr  häufig  ist  auch  die  Ankylosirung  der  Wirbel  durch 
Verknöcherung  der  Bänder  und  Knochenbrücken,  und 
namentlich  findet  man  sie  bei  T liieren  in  ausgedehntem 
Maasse.  Unter  den  Aftergebilden  sind  einige  Beobachtungen  von 
Hydatiden  und  Krebs  in  den  Wirbeln,  und  um  dieselben 
herum  bemerkenswert!!.  Als  Beispiele  einer  neugebildeten 
Articulation  sind  die  Verbindungen  zwischen  dem  letzten 
Lendenwirbel  und  den  Darmbeinen  zu  erwähnen.  Von  einer 
veralteten  traumatischen  Luxation  eines  Wirbels  ohne 
gleichzeitige  Fractur  liegt  kein  Beispiel  vor,  dagegen  ist  eine 
Beobachtung  von  einer  allmälig  durch  Erkrankung  der  Bänder 
entstandenen  Luxation  des  Atlas  auf  den  Epistropheus 
anzuführen.  Von  geheilten  Fracturen  der  Wirbel  indessen 
sind  zahlreiche  Beobachtungen  vorhanden,  unter  denen  jedoch 
nur  sehr  wenige  die  ersten  Halswirbel,  die  meisten  aber  die 
Rücken-  und  Lendenwirbel  betreffen. 

Den  Erkrankungen  der  Wirbelgelenke  analog  und  sehr 
häufig  gleichzeitig  mit  ihnen  findet  man  die  Ripp  engelenke 
erkrankt,  ebenso  auch  die  Verbindung  der  Wirbelsäule  mit 
dem  Kreuzbeine,  und  des  letzteren  mit  dem  Steissbeine, 
sowie  mit  den  Darmbeinen,  so  dass  bei  einzelnen  Erkran- 
kungen die  Gelenke  des  ganzen  Rumpfes  gleichzeitig  ergiffen, 
z.  B.  sämmtlich  ankylotisch,  sind.  — Von  den  Veränderungen, 
welche  bei  einer  einseitigen  oder  doppelten  Ankylose,  oder 
anderen  Veränderungen  des  Hüftgelenkes  in  den  Gelenkver- 
bindungen der  Lendenwirbel  und  namentlich  dem  Sacro- 
L umbar  ge  lenke  vor  sich  gehen,  sind  mir  nur  wenige  ana- 
tomische Details  bekannt  geworden  (vergl.  Hüftgelenk,  an- 
geborene Luxationen.  Beob.  14,  26.). 
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A.  Erkrankungen  der  Gelenke  des  Atlas 

und  Epistropheus. 

I.  Angeborene  Missbildungen : 

a)  Verengerung  des  Foramen  occipitale. 

b)  Vergrösserung  des  Processus  odontoideus 
epistrophei. 

Die  nachfolgende  Beobachtung  einer  Verengerung  des 
Foramen  magnum  stellt  meines  Wissens  einzig  da.  Dass  hier 
wirklich  eine  angeborene  Misstaltung  vorliegt,  ist  wohl  zwei- 
fellos. 

f.  Verengerung  des  Foramen  occipitale.  Ollivier  *)  fand  hei 
einem  22jahr. , sonst  ganz  gesunden  Soldaten,  der  in  Folge  confluirender  Variola 
starb,  eine  unregelmässige  Verengerung  des  Hinterhauptsloches,  dessen  Gestalt  einem 
Halbmonde  glich.  Diese  eigentluimliche  Gestaltung  wurde  dadurch  hervorgebracht, 
dass  der  rechte  Condylus,  statt  schief  von  vorne  nach  hinten,  zur  Seite  des 
Loches,  sich  zu  befinden,  eine  ganz  queere  Dichtung  hatte,  so  dass  seine  Axe  zu 
der  des  Condylus  der  anderen  Seite  perpendiculär  stand.  Sein  grösster  Durch- 
messer betrug  ebensoviel,  wie  der  der  anderen  Seite,  und  er  machte  um  die  Hälfte 
seiner  Länge  einen  Vorsprung  in  das  Hinterhauptsloch,  welches  dadurch  lim  ein 
Drittheil  ungefähr  verengert  war.  Dieser  Condylus,  statt  in  seinem  grossen  Durch- 
messer convex  zu  sein,  war  concav,  und  der  entsprechende  Gelcnkforlsatz  des  Atlas 
Convex.  Dieser  letztere  hatte  ein  seitlich  leicht  herabgedrücktes  Lumen,  jedoch  ohne 
eine  irgendwie  beträchtliche  Verengerung,  so  dass  die  Raumbeschränkung  nur  durch 
den  Vorsprung  des  rechten  Condylus  ossis  occipitis  nach  innen  gebildet  wurde. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  von  Vergrösserung  des 
Proc.  odontoideus,  bei  denen  während  des  Lebens  Chorea, 
oder  ähnliche  krampfartige  Erscheinungen  beobachtet  wurden, 
stehen  ebenfalls  isolirt  da.  Auch  hier  ist  es  höchst  wahrschein- 
lich, dass  die  Veränderung  eine  angeborene  war,  indem  man 
nicht  annehmen  kann,  dass  durch  irgend  eine  entzündliche  Er- 
krankung oder  durch  einfache  Hypertrophie  nur  der  Proc. 
odontoideus  vergrössert  worden  sein  könne,  während  die  an- 
deren, ihm  benachbarten,  Knochentheile  unverändert  geblieben 
waren;  ausserdem  zeigte  derselbe,  so  wie  der  übrige  Knochen, 
eine  ganz  normale  Structur. 


')  C.  P.  Ollivier  (d’Angers),  De  la  Moellc  epinierc  et  de  ses  Maladies.  Paris 
182L  8.  p.  2 1 1 . Abbildung  PLI.  No.  1. 


(j  pov.  occiplt. ; Vergröss.  d.  Proc.  odont.).  Eindruck,  d. Hinterhauptsb.  127 

Froriep  *)  fand  bei  einem  lOjähr.  Knaben,  der  in  sehr  hohem  Grade 
an  Veitstanz  gelitten  hatte,  und  unter  heftigen  Convulsionen  gestorben  war,  ausser 
starker  Blutanfiillung  des  Gehirns,  an  der  unteren,  vorderen  Fläche  der  Medulla 
oblongata  einen  glatten,  grubenartigen  Eindruck,  wie  wenn  mit  dem  kleinen  Finger 
dagegengedrückt  worden  wäre.  Die  Häute  dieses  Thciles  waren  undurchsichtig  und 
gegen  die  Seiten  hin  verdickt.  Diesem  Eindrücke  entsprechend  zeigte  sich  das 
Foramen  magnum  an  der  Basis  cranii  auffallend  verändert,  indem  dasselbe  nicht 
mehr  die  normale,  queerovale  Oeffnung  bildete,  sondern  eine  bohnenförmige  Gestalt 
zeigte,  mit  nach  vorne  gerichtetem  Hilus.  Dies  wurde  einzig  und  allein  durch  eine 
Vergrösserung  des  Processus  odontoideus  epistrophei  hervorgebracht,  indem  er  voll- 
kommen die  Grösse  und  Dicke  wie  bei  einem  erwachsenen  Manne  hatte,  übrigens 
aber  nur  ungewöhnlichen  Blutreichthum  der  spongiösen,  etwas  derben  Substanz, 
ohne  irgend  eine  andere  krankhafte  Veränderung  zeigte.  Die  benachbarten  Knochen 
waren  normal  beschaffen. 

3.  Derselbe  2)  fand  bei  einem  32jähr.  Manne,  der  mit  Veitstanzähnlichen 
Convulsionen  behaftet  starb,  den  Proc.  odontoideus  um  2 — 3'"  verlängert,  und 
um  ebensoviel  an  dem  vorderen  Rande  des  Foramen  magnum  in  dieses  hineinragend. 
Das  Knochengewebe  war,  äusserlich  wenigstens,  ganz  normal;  (ein  Durchschnitt 
konnte  nicht  gemacht  werden). 


II.  Eindrückung  des  unteren  Theiles  des  Hinter- 
hauptsbeines, mit  und  ohne  Ankylose  des  Atlas. 

Diese  eigenthümlichen  Veränderungen  bestehen  darin,  dass 
der  mit  dem  Atlas  articulirende  Tlicil  des  Hinterhauptsbeines 
und  dessen  Umgebung  im  erweichten  Zustande  gerade  nach 
oben  in  die  Schädelhöhle  hinein  gedrängt  worden  zu  sein 
scheinen,  wodurch  der  verticale  Durchmesser  der  letzteren 
um  ein  Bedeutendes  verkleinert  wird.  Es  kann  dies  nicht  an- 
ders stattgefunden  haben,  als  dass  an  den  Knochen,  die  sich 
in  einem  Zustande  der  Malacie  befanden,  die  Schwere  des 
Kopfes  jene  Veränderungen  hervorbrachte.  Ein  solcher  Zu- 
stand von  Osteomalacie  findet  sich  auch  in  einem  der  Fälle 
(Beob.  3.),  wenigstens  dem  äusseren  Ansehen  nach,  vor,  in  den 
übrigen  ist  dies  weniger  zu  bemerken.  Die  Abflachung  der 
Condylen  des  Hinterhauptsbeines  und  die  Verengerung  des 
Foramen  magnum,  wie  sie  in  einem  Falle  (Beob.  1.)  sich  vor- 
findet, lässt  sich  wohl  als  auf  mechanische  Weise  bei  diesem 
Vorgänge  hervorgebracht  erklären.  Merkwürdig  ist  bei  den 
übrigen  Fällen  (Beob.  2 — 4.)  die  gleichzeitige  Ankylose  zwi- 

’)  R.  Froriep  in  Froriep’s  Neue  Notizen  aus  d.  Gebiete  d.  Natur-  u.  Ileilk. 

Bd.  11.  1839.  S.  57.  Abbildung  auf  der  Taf.  bei  S.  10.  Fig.  1 u.  2. 

2)  L.  e.  S.  59.  Abbildung  ibidem  Fig.  4. 
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scheu  dem  Atlas  und  dem  Hinterhauptsbeine,  höchst  wahr- 
scheinlich durch  eine  Gelenkentzündung  entstanden,  indem  sich 
der  Atlas,  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den  noch  zu  beschrei- 
benden Entzündungen,  in  einer  consecutiv  dislocirten  Stellung 
ankylosirt  findet. 


Beobachtungen. 

1«  Lobst  ein  ‘)  giebt  die  Abbildung  eines  solchen  Falles  mit  Abflachung 
der  Condylen  des  Hinterhauptbeines , Verengerung  des  Foramen  magnurn , Ein- 
drückung des  sehr  verdünnten  Processus  basilaris  in  die  Schädelhühle,  bei  allgemein 
atrophischem  Schädel. 

San  di  fort.5)  An  einem  starken,  dicken  Schädel,  anscheinend  von 
einem  Manne  herrührend,  findet  sich  nicht  nur  eine  Ankylose  des  Hinterhaupts- 
beines mit  dem  Atlas,  sondern  die  Basis  cranii  ist  in  ihrem  mittleren  Theile  so 
emporgehoben,  dass  der  Atlas  in  demselben  Niveau  mit  dem  übrigen  Theile  der 
Basis  cranii  liegt,  und  der  senkrechte  Durchmesser  des  Schädels,  zwischen  der 
Pfeilnath  und  dem  vorderen  Rande  des  Foramen  magnurn,  nicht  3^"  übersteigt,  der 
sonst  5"  zu  messen  pflegt.  Eine  von  der  Spitze  des  einen  Proc.  mastoideus  zu 
der  des  anderen  gezogene  Linie  verläuft  oberhalb  des  hinteren  Bogens  des  Atlas 
und  des  vorderen  ungefähr  1".  Der  letztere  ist  mehr  nach  vorne  gewendet,  und 
mit  dem  Hinterhauptsbeine  verwachsen;  ebenso  sind  es  die  vorderen  Theile  der 
Condylen  des  Hinterhauptes  mit  dem  entsprechenden  Theile  des  Atlas,  während  die 
hinteren  Theile  frei  sind,  sogar  etwas  abstehen.  Der  hintere  Bogen  ist  nur  an 
der  linken  Seite  des  Tuberculum  atlantis  (dem  rudimentären  Proc.  spinosus  des 
Atlas)  mit  dem  Hinterhauptsbeine  durch  eine  Knochenbrücke  verbunden,  während 
der  übrige  Theil  des  Bogens  frei  ist.  Die  verbreiterten  hinteren  Theile  der  Queer- 
fortsätze  des  Atlas  liegen  in  einer  Grube,  welche  sie  sich  in  den  Schläfenbeinen 
gebildet  haben. 

3.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin  No.  3368).  Schädel  eines  50  bis 
GOjähr.  Weibes.  Derselbe  ist  sehr  leicht,  fettig,  im  Allgemeinen  sehr  dünn,  an 
vielen  Stellen,  z.  B.  am  Hinterhauptsbeine  um  das  Foramen  magnurn  herum  gegen 
das  Licht  gehalten  stark  durchscheinend ; die  spongiöse  Substanz  erscheint  sehr 
weitmaschig  und  viel  Fett  enthaltend.  — Von  innen  betrachtet  findet  sich  der 
zur  Basis  cranii  gehörige  Theil  des  Hinterhauptsbeines,  welcher  das  Foramen  magnurn 
umgiebt,  und  zwischen  den  beiden  Felsenbeinen  gelegen  ist,  derartig  emporgehoben, 
dass  er  in  gleichem  Niveau  mit  den  letzteren  steht , und  dass  der  Proc.  basilaris 
des  Hinterhauptsbeins,  welcher  im  Normalzustände  von  den  Processus  clinodei 
posteriores  schräg  nach  hinten  und  unten  verläuft , hier  eine  wagerechte  Stellung 
angenommen  bat.  Gleichzeitig  ist  eine  vollständige  Ankylose  des  Atlas  mit  dem 
Hinterhauptsbeine  vorhanden,  wobei  ersterer  ebenfalls  so  bedeutend  mit  hinauf- 
gestiegen ist,  dass  er  noch  ungefähr  ^ oberhalb  einer  die  Spitzen  der  beiden 
Processus  mastoidei  verbindenden  Linie  liegt.  Ausser  den  Gclenkfiächen,  welche 
ankylotisch  sind,  sind  auch  die  Processus  transversi  des  Atlas  mit  den  Procc.  con- 
dyloidci  des  Hinterhauptsbeines,  und  der  hintere  Bogen  des  Atlas  mit  dem  stark 

>)  J.  F.  Lobstein,  Traite  d’Anat.  pathol.  T.  1.  p.  65.  und  Atlas  PI.  II.  Fig.  1. 

3)  Ed.  San  di  fort,  Exercitat.  academ.  Lib.  I.  p.  6.  Tab.  I.  Fig.  2.  und  Mus. 

anatom.  Vnl.  II.  Tab.  14.  Fig.  2.  Sect.  4.  No.  23.  p.  144. 
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«ach  oben  gebogenen  hinteren  Umfange  des  Foramen  occipitale  verschmolzen.  (Der 
vordere  Bogen  fehlt  an  dem  Präparate,  und  ist  wahrscheinlich  abgebrochen.) 

4.  (Ibidem  No.  10604.)  Es  ist  dies  Präparat  dem  vorigen  ausserordentlich 
ähnlich,  rührt  aber  von  einem  Manne  her,  der  über  nichts  als  Steifheit  des  Kopfes 
klagte,  und  an  einer  Brustkrankheit  starb.  Bloss  das  äussere  Ansehen  des  Schä- 
dels ist  etwas  anders;  die  Knochen  erscheinen  compacter,  und  sind  auch  die 
Zähne  des  Oberkiefers  sehr  vollständig  und  gut  erhalten.  Die  sonstigen  Verände- 
rungen sind  ganz  ähnlich,  nur  ist  der  ganze  Atlas  etwas  nach  rechts  dislocirt,  so 
dass  der  rechte  Proc.  transversus  desselben  von  dem  Proc.  mastoideus  aus  etwa 
i"  entfernt  ist,  während  diese  Entfernung  auf  der  linken  Seite  gegen  1”  beträgt, 
und  die  linke  Massa  lateralis  des  Atlas  ein  wenig  in  das  Foramen  occipitale  hin- 
einragt. Dabei  ist  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Atlas  von  ziemlich  normaler  Grösse, 
die  linke  aber  ist  sehr  atrophisch,  namentlich  dieser  Theil  des  hinteren  Bogens 
und  der  linke  Proc.  transversus.  Auch  ist  der  ganze  Atlas  nicht  so  hoch,  wie  in 
dem  vorigen  Falle,  hinaufgedrängt,  sondern  der  hintere  Bogen  desselben,  der  ver- 
hältnissmässig  tiefer  steht,  als  der  übrige  Theil  des  Atlas,  liegt  ziemlich  in  einer 
Höhe  mit  dem  Proc.  mastoideus , und  ist  an  mehreren  Stellen  mit  dem  Hinter- 
hauptsbeine knöchern  vereinigt.  Der  vordere  Bogen  des  Atlas  liegt  unterhalb  einer 
ziemlich  dünnen , plattenartigen  Verlängerung  des  auch  hier  wagerecht  stehenden 
Proc.  basiluris  des  Hinterhauptsbeines. 


III.  Entzündung  der  Gelenke  der  beiden  ersten 

Halswirbel. 

Die  Entzündung  der  beiden  ersten  Halswirbel  und  der 
Gelenke,  welche  sie  untereinander  und  mit  dem  Hinterhaupts- 
beine verbinden,  unterscheidet  sich  von  derselben  Erkrankung 
der  übrigen  Wirbel  dadurch  wesentlich,  dass  bei  ihnen  sehr 
häufig  eine  consecutive  Dislocation  der  einzelnen  Wirbel,  und 
in  Folge  dessen  eine  bedeutende  Verengerung  des  Wirbel- 
kanales und  Compression  des  verlängerten  Markes  und  des 
oberen  Theiles  des  Rückenmarkes  stattfindet,  während  bei  der 
gleichartigen  Erkrankung  der  übrigen  Wirbel  eine  Veren- 
gerung des  Wirbelkanales  sehr  viel  seltener  vorkommt. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  meistens  alle  drei  Gelenke 
zwischen  Hinterhaupt,  Atlas  und  Epistropheus  gleichzeitig  er- 
krankt gefunden  werden,  und  dass  die  Erkrankung  häufig  auf 
diese  Theile  beschränkt  bleibt,  und  sich  nicht  weiter  auf  an- 
dere Wirbel  erstreckt.  — Die  Entzündung,  wie  sie  zuerst  in 
den  Gelenken  und  dem  Knochen  auftritt,  ist  von  ganz  ähn- 
licher Art,  wie  in  anderen  Gelenken.  Man  findet  eine  speckige, 
lungöse  Infiltration  der  Gelenkbänder  und  des  das  Gelenk  um- 
gebenden Bindegewebes,  während  die  Gelenkflächen  nur  in 
geringem  Grade  erkrankt  sind,  theilweise  noch  in  grossem 
G u rl  t , Gelenkkrankheiten.  9 
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Umfange  ihren  Knorpel  Überzug  haben,  oder  nur  leicht  erodirt 
sind  (Beob.  1.).  Ausser  den  Gelenkflächen  finden  sich  auch 
sehr  häufig  die  Bogen  der  Wirbel  ulcerirt,  und  bisweilen  gänz- 
lich zerstört,  so  dass  grössere  Löcher  oder  Spalten  entstehen, 
durch  welche  selbst  nach  aussen  hin  das  Bückenmark  in  grös- 
serer oder  geringerer  Ausdehnung  frei  liegen  kann  (Beob.  4.), 
wie  dies  auch  in  einem  Falle  stattfand  (Beob.  3.),  bei  dem 
durch  ein  syphilitisches  Geschwür  des  Pharynx  nicht  nur  die 
hintere  Wand  des  letzteren  zerstört  war,  sondern  auch,  durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  benachbarten  beiden 
ersten  Halswirbel  und  ulcerative  Zerstörung  der  beiden  vor- 
deren Bogen,  das  Rückenmark  durch  den  Mund  freiliegend 
wahrgenommen  werden  konnte.  Nächstdem  wird  auch  manch- 
mal die  untere  Fläche  des  Hinterhauptsbeines  in  grösserem 
Umfange  ulcerirt  gefunden,  so  wie  auch  einzelne  Theile,  z.  B. 
die  Massac  laterales  bis  auf  ein  geringes  Rudiment  gänzlich 
zerstört  sein  können.  Der  Proc.  odontoideus  wird  seltener 
in  ganzer  Ausdehnung  als  an  seiner  Basis  zerstört,  so  dass 
man  ihn  dann  bisweilen  von  derselben  ganz  abgetrennt,  ent- 
weder noch  von  seinen  Aufhängebändern  und  dem  Lig.  trans- 
versum  atlantis  gehalten  (Beob.  12.),  oder,  wenn  auch  diese 
zerstört  sind,  ganz  frei  vorfindet  (Beob.  8.). 

Die  von  den  erkrankten  Wirbeln  kommenden  consecu- 
tiven  Abscesse  sind  nach  ihrer  Lage  in  der  Art  verschieden, 
als  sie  von  den  verschiedenen  erkrankten  Theilen  herkommen. 
Man  findet  demnach  an  verschiedenen  Stellen  des  Halses  und 
Nackens,  in  der  Umgebung  des  Ohres  (Beob.  5.),  selbst  im 
Gesichte  Fistelöffnungen , welche  in  diese  Abscesse  führen. 
Die  Mehrzahl  der  letzteren  findet  sich  auf  der  vorderen  Fläche 
der  Wirbelsäule,  hebt  die  tiefste  Schicht  der  Halsmuskeln 
empor,  und  drängt  gegen  den  oberen  Tlieil  des  Pharynx  hin 
(Retropharyngeal- Abscesse)  (Beob.  5 — 8,  10,  13,  vergl. 
auch:  Geheilte  Fracturen  des  Atlas  und  Epistropheus.  Beob. 3.), 
indem  sie  sich  bisweilen  bis  über  die  Mitte  der  Halswirbel 
erstrecken.  Ausserdem  aber  finden  sich  Abscesse  im  Nacken, 
um  die  Condylen-Gelenke  zwischen  Hinterhauptsbein  und  Atlas, 
und  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  (Beob.  16.).  Endlich 
kann  der  Eiter  sich  auch  in  den  Wirbelkanal  selbst  er- 
giessen,  indem  er  das  Lig.  longitudinale  posterius  emporhebt 
(Beob.  9,  10,  14.),  oder  durch  die  Intervertebrallöcher  in  den- 
selben gelangt  (Beob.  1L),  und  kann  so  eine  grössere  oder 
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geringere  Compression  auf  das  Rückenmark  ausüben , und 
selbst  bis  in  den  unteren  Theil  der  Schädelhöhle  Vordringen 
(Beob.  5.).  In  allen  diesen  Abscessen  findet  man  entweder 
flüssigen  Eiter  von  verschiedener  Beschaffenheit,  oder  der  In- 
halt besteht  ganz  und  gar  oder  theilweise  aus  eingedicktem 
Eiter,  jener  krümeligen,  käseartigen,  bisher  als  Tuberkelmassen 
angesehenen  Substanz. 

Ohne  dass  eine  wirkliche  Dislocation,  d.  h.  ein  Abweichen 
der  Gelenkflächen  von  einander  stattfindet,  tritt  bisweilen  doch 
eine  bedeutende  Formveränderung  in  den  erkrankten  Theilen 
auf,  indem  nach  der  durch  Ulceration  erfolgten  Zerstörung 
eines  Theiles,  z.  B.  einer  Massa  lateralis  oder  eines  Bogens, 
der  zunächst  darüber  gelegene  Theil,  vermöge  seiner  Schwere, 
nach  unten  und  irgend  einer  Seite  hin  sich  senkt.  So  findet 
man  z.  B.  das  Hinterhaupt,  nach  Zerstörung  des  vorderen  Bo- 
gens des  Atlas,  so  bedeutend  nach  vorne  und  unten  gesunken, 
dass  der  Proc.  odontoideus  durch  das  Foramen  magnum  weit 
in  die  Schädelhöhle  hineinragt,  und  bedeutenden  Druck  und 
Zerrung  an  der  Medulla  oblongata  hervorbringt  (Beob.  2,  24,  31.). 
Die  im  Verlaufe  der  Erkrankung  an  diesen  Wirbeln  vorkom- 
mende consecutive  Dislocation  ‘)  kann  doppelter  Art  sein, 
nämlich  eine  Dislocation  des  Hinterhauptes  auf  den 
Atlas  und  eine  Dislocation  des  Atlas  auf  den  Epistro- 
pheus, von  denen  die  letztere,  wahrscheinlich  wegen  der 
festeren  Verbindung  zwischen  Atlas  und  Hinterhauptsbein,  und 
der  viel  grösseren  Beweglichkeit  des  Atlas  auf  dem  Epistro- 
pheus, ungleich  viel  häufiger  vorkommt,  indem  Beispiele  der 
ersten  Art  nur  sehr  vereinzelt  dastehen.  Ueberhaupt  ist  diese 
letztere  niemals  so  vollkommen  und  so  ausgedehnt,  wie  die 
Dislocation  des  Atlas  auf  den  Epistropheus. 

Was  nun  die  consecutive  Dislocation  des  Hinter- 
hauptes auf  den  Atlas  betrifft,  so  kann  sie  nach  vorne, 
nach  hinten,  oder  nach  den  Seiten  hin  stattfinden;  im 
letzteren  Falle  gewöhnlich  mit  einer  der  erstgenannten  Rich- 
tungen combinirt.  Von  der  Dislocation  nach  vorne  liegt  nur 
eine  einzige  Beobachtung  (10.)  vor;  von  der  nach  hinten, 
welche  gewöhnlich  aber  nicht  gerade  nach  hinten,  sondern  zu- 
gleich nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  sich  ereignet, 
sind  mehrere  Fälle  anzuführen  (Beob.  20,  28,  30.).  Wie  schon 

')  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  2t.)  T.  II.  p.  529- 
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erwähnt,  sind  die  Dislocationen,  die  das  Hinterhaupt  erleidet, 
niemals  sehr  ausgedehnt,  sondern  in  den  meisten  Fällen  kommt 
es  nur  zu  einer  nicht  bedeutenden  Verschiebung  desselben 
nach  einer  der  angegebenen  Richtungen  hin. 

\ on  den  consecutiven  Dislocationen  des  Atlas  auf 
den  Epistropheus  ist  die  nach  vorne  mit  einiger  Neigung 
nach  unten,  die  häufigste  (Beob.  13, 15, 16,  23 — 27,  30 — 34,  36.), 
und  zwar  kann  die  Dislocation  in  verschiedenem  Grade,  d.  h. 
mehr  oder  weniger  vollständig  Vorkommen,  indem  die  ent- 
sprechenden Gelenkflächen  auf  einander  nur  verschoben  sein 
können,  oder  einander  fast  vollständig  verlassen  haben.  Diese 
Verschiedenheiten  sind  einerseits  von  dem  Zustande  der  Ge- 
lenkflächen, der  grösseren  oder  geringeren  Zerstörung,  und 
dem  als  Folge  davon  auftretenden  Einsinken  der  knöchernen 
Bestandtheile  der  Gelenke,  anderseits  von  dem  Zustande  der 
Ligamente  abhängig,  welche,  bei  der  unvollständigen  Disloca- 
tion, meistens  nur  erweicht,  ausgedehnt,  oder  nur  theilweise 
zerrissen,  bei  einer  mehr  vollständigen  Dislocation  hingegen 
gewöhnlich  ganz  zerstört  sind.  In  dem  letzteren  Falle  rückt 
der  dislocirte  Atlas,  auf  einer  Seite  allein  oder  auf  beiden  Seiten 
gleichzeitig,  auf  der  entsprechenden  Gelenkfläche  des  Epistro- 
pheus so  nach  vorne,  dass  der  hintere  Rand  der  Gelenkfläche 
des  Atlas  auf  dem  vorderen  Rande  jener  Gelenkfläche  des 
Epistropheus  ruht,  und  der  vordere  Bogen  des  Atlas  gegen 
den  oberen  Tlieil  des  Pharynx  andrängt  (Beob.  15.).  Der  von 
der  hinteren  Fläche  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  abgewen- 
dete, und  nach  Zerstörung  der  Bänder,  namentlich  des  Lig. 
transversum  atlantis,  frei  gewordene  Proc.  odontoideus  ragt  nun 
frei  in  den  Vertebralkanal  hinein,  tlieilt  denselben  in  zwei  Ab- 
theilungen, bei  Dislocation  des  Atlas  gerade  nach  vorne  in 
eine  vordere  und  eine  hintere.  Diese  letztere  wird  von  dem 
Rückenmarke  eingenommen,  auf  welches  der  Proc.  odon- 
toideus einen,  unter  Umständen  sehr  bedeutenden,  Druck  aus- 
übt, indem  er  dasselbe,  wie  bei  längerem  Fortdauern  des  Le- 
bens beobachtet  ist,  bis  auf  eine  Dicke  von  2 fH  (die  Entfernung 
von  seiner  hinteren  Fläche  nach  der  vorderen  des  hinteren 
Bogens  des  Atlas)  comprimiren  kann  (Beob.  24,  35.).  Den  von 
dem  Proc.  odontoideus  verlassenen  Raum  und  die  vordere 
Abtheilung  des  Vertebralkanales  nimmt  dann  bisweilen  ein  mit 
Serum  infiltrirtes  Bindegewebe  ein  (Beob.  15.),  oder,  bei  einer 
auch  zwischen  anderen  Theilen  der  dislocirten  Wirbel  vorhan- 
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denen  Ankylosirung , findet  man  bisweilen  eine  Knochen- 
briicke  vor,  welche  sich  von  der  hinteren,  concaven  Fläche 
des  vorderen  Bogens  des  Atlas  nach  der  vorderen  Fläche  des 
Proc.  odontoideus  erstreckt,  und  diesen  unbeweglich  fixirt 
(Beob.  25,  34.).  Die  Compression  des  Rückenmarkes  fällt  unter 
denselben  Verhältnissen  natürlich  dann  weg,  wenn  der  Proc. 
odontoideus  durch  Ulceration  gänzlich  zerstört  ist  (Beob.  18.). 
In  anderen  Fällen  aber  kann  der  Proc.  odontoideus,  wenn  er 
durch  ulcerative  Zerstörung  seiner  Basis  von  derselben  gelöst 
wird,  das  Lig.  transversum  atlantis  aber  ganz  bleibt,  von  dem 
nach  vorne  und  unten  dislocirten  Atlas  mitgenommen,  und  in 
dieser  Stellung  selbst  ankylosirt  gefunden  werden  (Beob.  27.). 

Die  Dislocation  des  Atlas  nach  den  Seiten  com- 
binirt  sich  sehr  häutig  mit  der  nach  vorne  (Beob.  13,  16,  25.), 
während  die  einfache,  seitliche  Dislocation,  bei  welcher  der  Proc. 
odontoideus  sich  einem  der  Seitentheile  des  Atlas  genähert, 
oder  beinahe  anliegend  findet,  viel  seltener  ist  (Beob.  17,  26,  31.). 
Man  hat  daher  zu  unterscheiden,  ob  gleichzeitig  eine  Rotation 
des  Atlas  auf  dem  Epistropheus  vorhanden  ist  oder  nicht. 
Im  ersteren  Falle  kann  eine  einseitige  Abweichung  einer  Massa 
lateralis  nach  hinten,  und  eine  Compression  des  Rückenmarkes 
durch  den  entgegengesetzten  Theil  des  vorderen  Bogens  des 
Atlas  stattfinden  (Beob.  14.). 

Wenn  nach  Ablauf  des  Ulcerationsprocesses  eine  Heilung 
auftritt,  geschieht  diese  gewöhnlich  mit  Bildung  einer  Anky- 
lose, und  zwar  stets  in  der  Stellung,  in  welcher  sich  die  er- 
krankten Theile  befanden,  während  die  übrigen  Knochenober- 
flächen, welche  nicht  mit  einer  anderen  in  Verbindung  treten, 
sich  mehr  und  mehr  abglätten.  Die  Ankylosirung  geht  in 
den  meisten  Fällen  vor  sich,  ohne  dass  bedeutende  Knochen- 
massen um  die  zu  vereinigenden  Theile  abgelagert  werden, 
gewöhnlich  durch  blosse  Verschmelzung  der  einander  berüh- 
renden Theile,  wobei  man  einzelne  derselben  viel  mehr  ge- 
schwunden findet,  als  andere,  indem  wahrscheinlich  dieselben 
mehr  von  Ulceration  zerstört  waren,  während  die  anderen  ziem- 
lich ihr  normales  Volum  beibehalten  hatten.  — Wegen  der 
Häufigkeit  der  Dislocation  des  Atlas  nach  vorne,  findet  man 
auch  die  Ankylosen  in  dieser  Stellung  sehr  häufig  (Beob.  23 
— 27,  30  — 34,  36)  und  zwar  kommt  dabei,  wie  schon  erwähnt, 
zwischen  dem  den  Wirbelkanal  einnehmenden  Proc.  odon- 
toideus  und  dem  vorderen  Bogen  des  Atlas  eine  knöcherne 
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Verbindung  vor  (Beob.  25,  34.).  Nicht  selten  treten  auch  bei 
grösserer  Zerstörung  einer  oder  beider  Massae  laterales,  und 
dem  darauf  folgenden  Herabdrücken  des  Hinterhauptes  der 
vordere  oder  hintere  Bogen  des  Atlas,  oder  beide  gleichzeitig 
mit  dem  Hinterhauptsbeine  in  Berührung,  und  werden  in  die- 
ser Stellung  ankylosirt  gefunden  (Beob.  28,  29,  32,36),  und 
selbst  Theile  des  Epistroplieus  können,  nach  Zerstörung  eines 
der  Bogen  des  Atlas,  mit  dem  Hinterhauptsbeine  eine  Verbin- 
dung eingehen  (Beob.  32.).  Ausser  den  beiden  ersten  Hals- 
wirbeln findet  man  bisweilen  auch  einen  grossen  Theil  der 
übrigen,  oder  alle,  meistens  aber  aus  einer  anderen  Veran- 
lassung, nämlich  Verknöcherung  der  Bänder,  knöchern  anky- 
losirt (Beob.  34,  36.). 

Beobachtungen. 

1.  Lebert.  *)  Entzündung  des  Gelenkes  zwischen  Hinterhaupts- 
bein und  Atlas.  Bei  einem  5jähr.  Mädchen  fand  sich  eine  Ablagerung  von 
fungösen,  fibroplastischen  Massen  zwischen  der  unteren  Gelenkfläche  des  Hinter- 
hauptsbeines und  der  oberen  des  Atlas.  Alle  ligamentösen  Theile  schienen  in  ein 
accidentelles  fibroplastisches  Gewebe  verwandelt  zu  sein.  Die  einzige  Veränderung, 
die  sich  am  Knochen  vorfand,  war  Ulceration  des  oberen  Gelenkfortsatzes  auf  der 
rechten  Seite  des  Atlas,  dessen  Knorpel  gänzlich  fehlte,  und  durch  ein  Knochen- 
gewebe mit  erweiterten  und  rareficirten  Maschen  ersetzt,  und  von  so  weicher  Con- 
sistenz  war,  dass  er  leicht  ßich  schneiden  Hess.  Dieses  Gewebe  war  auf  seiner 
Oberfläche  von  Fleischwärzchen  bedeckt,  gleichfalls  von  fibroplastischer  Structur. 
Alle  übrigen  Theile  dieser  Gegend  waren  gesund. 

(St;  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  IV.  No.  38.)  Ulceration  des 
vorderen  Bogens  des  Atlas  und  des  Hinterhauptsbeines.  Von  einer 
32jähr.  Frau.  Die  Verbindungen  des  ltcn  und  2ten  Halswirbels  untereinander 
und  mit  dem  Hinterhaupte  sind  augenscheinlich  durch  Ulceration  zerstört;  der 
vordere  Theil  des  lten  Halswirbels  und  der  Basilarthcil  des  Hinterhauptsbeines  sind 
nach  unten  gesunken,  so  dass  der  untere  Band  des  lten  Halswirbels  in  einer 
Linie  mit  dem  oberen  Rande  der  Intervertebralsubstanz  zwischen  dem  2ten  und 
3tcn  liegt,  und  der  ganze  Proc.  odontoidcus  gerade  nach  oben  in  die  Schädelhöhle 
hineinragt,  wodurch  die  Medulla  oblongata  erhoben,  und  durch  seine  Spitze  gezerrt 
wird;  und  da  der  Pons  seine  Verbindung  mit  dem  Basila rlhcilc  des  Hinterhaupts- 
beines beibehalten  hat,  bildet  die  Axe  der  Medulla  oblongata  einen  rechten  Winkel 
mit  der  Axe  des  Rückenmarkes.  Die  dislocirten  Knochen  werden  durch  die  ver- 
dickten und  consolidirten  umgebenden  Gewebe  zusammcngckaltcn.  Ihre  Textur 
erscheint  indurirt,  jedoch  nicht  anderweitig  erkrankt. 

3.  A u t c n r i e t h.  3)  Zerstörung  der  vorderen  Theile  der  drei 
ersten  Halswirbel  in  Folge  eines  perforirenden  syphilitischen  Pha- 

*)  Lebert,  Malad,  scroful.  et  tubcreul.  (s.  S.  22.)  p.  170. 

*)  Autcnrieth  in  Tübinger  Blätter  f.  Naturwisscnsch.  u.  Arzneikunde.  Bd.  2. 

St.  2-  1810.  S.  134. 
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rynx  - Geschwürs.  Bei  einem  mehr  als  20 j ähr.  jungen  Manne,  hei  dem  ein 
syphilitisches  Geschwür  der  hinteren  Wand  des  Schlundkopfes  diese  und  den  vor- 
deren Theil  der  oberen  Halswirbel  so  tief  ulccrirt  halte,  dass  man  im  Leben  schon 
durch  den  Mund  die  von  der  Dura  maler  bedeckte  vordere  Fläche  des  Rücken- 
markes sehen  konnte,  zeigte  sich  nach  dem  Tode  der  vordere  Bogen  des  Atlas 
ganz  zerstört,  und  auch  die  vordere  Fläche  des  Proc.  odontoideus  angegriffen, 
während  in  jenem  Bogen  eine  5 " (Paris.)  breite  Lücke  war.  Der  Proc.  odontoi- 
dcus  hing  zwar  durch  seine  Wurzel,  gleichsam  auf  einem  Knochenbogen  des  Epistro- 
pheus aufstehend,  mit  den  beiden  oberen  schiefen  Fortsätzen  desselben,  wovon 
übrigens  der  linke  ebenfalls  schon  grösstentheils  zerstört  war,  noch  zusammen. 
Unter  diesem  Knochenbogen  aber,  dem  Uebcrbleibsel  des  Körpers  des  Epistropheus, 
war  der  letztere  ganz  zerstört,  und  bildete  bis  in  den  Wirbelkanal  hinein  eine  oben 
5"',  unten  6 " breite  Oeffnung.  Da  nun  auch  der  ganze  Körper  des  3ten  Hals- 
wirbels bis  auf  eine  nicht  dicke,  und  selbst  wieder  von  vorne  nach  hinten  in  der 
Breite  von  2'"  durchbrochene  Lage  seiner  unteren  Basis  ulccrirt  war,  so  entstand 
dadurch  an  diesen  zwei  Wirbeln  eine  ovale,  von  unten  bis  oben  11"'  lange  Oeff- 
nung, von  der  vorderen  Seite  der  Wirbelsäule  bis  in  ihren  Kanal  hinein. 

4*  Kai  mann.  ’)  Bloslegung  des  Rückenmarkes  durch  theil- 
weisc  Zerstörung  der  hinteren  Bogen.  Bei  einem  21jähr.  Manne  fanden 
sich  die  Nackenmuskeln  unverletzt,  die  Bänder  und  das  Pcriosteum  an  den  beiden 
obersten  Halswirbeln  rechts,  beinahe  von  der  Mitte  ihrer  hinteren  Bogen  bis  an 
die  Queerfortsätze  verzehrt,  der  untere  Rand  des  Seitentheiles  des  ltcn  Halswirbels 
daselbst  cariös,  der  rechte  Seitentheil  des  hinteren  Bogens  des  2ten  Halswirbels 
vom  oberen  Rande  hinab  ebenfalls  grossenthcils  cariös  zerstört,  und  durch  den  so 
entstandenen  Zwischenraum  das  Rückenmark  mit  seinen  Umkleidungen,  in  der 
Form  und  Grösse  eines  Taubeneies,  ohne  Verminderung  seines  Volums  im  Ilals- 
wirbelkanale,  herausgedrängt.  Dieselben  Erscheinungen,  nur  in  weit  geringerem 
Grade,  fanden  sich  auch  auf  der  linken  Seite. 

5.  ?)  Ulcer ation  der  ersten  Halswirbel  mit  consccutiven  Ab- 
scesscn.  Gleichzeitige  Ulceration  des  8tcn  bis  lOten  Rückenwir- 
bels. Bei  einem  8 jähr.  Mädchen  fand  sich  auf  der  linken  Seite  des  Halses  eine 
Anschwellung  und  Induration  des  Zellgewebes  ohne  Veränderung  der  Hautfarbe; 
an  dem  hinteren  und  unteren  Thcile  des  Ohres,  vor  dem  Proc.  mastoideus,  war 
die  Oeffnung  eines  Fistelgangcs  vorhanden,  der  glatt  in  seinem  Inneren,  ungefähr 
1"  lang  war,  und  zu  einem  Eiterheerde  führte,  der  den  oberen  und  hinteren  Theil 
des  Pharynx  einnahm.  In  der  Mitte  der  Geschwulst,  an  der  Seite  des  Halses, 
befand  sich  ein  anderer,  mit  saniösem  Eiter  ungefüllter  Eilerhcerd,  der  sich  bis 
nach  dem  linken  Condylus  ossis  occipitis  hin  verlängerte.  Der  letztere  war  gänzlich 
zerstört;  so  auch  der  äusserste  Theil  des  Lig.  occipito-atlanticum;  ein  Eitererguss 
war  bis  in  die  Schädelhöhlc  gedrungen,  und  hatte  die  Dura  mater,  welche  den 
Proc.  basilaris  bekleidet,  abgelöst.  Ulceration  des  innersten  Theiles  des  rechten 
Condylus  occipit. ; Erosion  der  oberen  Fläche  der  linken  Massa  lateralis  atlantis. 
Der  Bogen  der  entsprechenden  Seite  war  gänzlich  entblösst,  und  oberflächlich  ulccrirt. 
Tiefe  Ulceration  des  Proc.  odontoideus,  und  Ecchymosc  der  ihm  anliegenden  Portion 


’)  Baimann  in  Medicin.  Jahrbb.  des  k.  k.  Österreich.  Staates.  Wien  1817. 
Bd.  3.  St.  1.  S.  46. 

')  Aus  Gucrsent’s  Klinik  in  Gaz.  med.  de  Paris,  2e  Serie.  T.  2.  1834.  p.  556. 
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der  Dura  mater.  Der  Körper  des  Epistroplieus  war  entblössl,  zeigte  aber  keine 
deutliche  Ulceration.  — Ausserdem  vollständige  Zerstörung  des  Körpers  des  9ten 
Rückenwirbels  mit  Ulceration  eines  grossen  Theiles  der  Körper  des  8ten  und  lOten; 
fibröse  Cyste  in  der  Höhe  der  Pfeiler  des  Zwerchfelles,  die  sich  von  dem  8ten  bis 
zum  1 2ten  Rückenwirbel  erstreckte,  die  linke  Seite  der  Wirbelsäule  einnahm,  und 
eine  grosse  Quantität  krümeligen  Eiters  enthielt.  Auf  der  rechten  Seite  der  Wir- 
belsäule fand  sich  eine  andere  längliche  Geschwulst,  die  sich  vom  lOten  Rücken- 
wirbel bis  zum  grossen  Trochanter  erstreckte,  woselbst  sie  blind  endigte,  während 
sie  ungefähr  \ Litre  Eiter  enthielt.  Das  Rückenmark  mit  seinen  Häuten  war  gesund. 

6»  Yvaren. ')  Grosse  consecutive  Abscesse  hinter  dem  Pharynx. 
Bei  einem  3jähr.  Mädchen  entleerte  sich  nach  Durchschneidung  der  Muskeln  auf 
der  rechten  Seite  des  Halses  eine  beträchtliche  Quantität  dicken,  schwefelgelben, 
mit  krümeligen  Massen  vermischten  Eiters,  sehr  ähnlich  dem  Eiter  erweichter 
Tuberkel  (!).  Eine  Incision  durch  die  Muskeln  der  linken  Seite  lieferte  Eiter  von 
derselben  Art,  und  ebenso  grosser  Menge.  Der  Eiterheerd  erstreckte  sich  bis  nach 
den  Condylen  des  Hinterhauptsbeines,  stieg  vor  dem  2ten  Halswirbel  herab,  und 
gelangte  bis  nach  dem  hinteren  Theile  des  Pharynx.  Den  rechten  Condyl.  occipit. 
fand  man  gänzlich  zerstört,  den  linken  von  seinem  Knorpeliiberzuge  entblösst  und 
erodirt,  den  Atlas  an  mehreren  Stellen  cariös  und  rauh;  seine  Gelenke  mit  dem 
Hinterhauptsbeine  und  dem  Epistroplieus  tief  cariös,  namentlich  auf  der  rechten 
Seite;  den  Proc.  odontoidcus  bis  auf  die  Wurzel  zerstört.  Von  der  Synovialhaut 
fanden  sich  an  den  erkrankten  Theilen  keine  Spuren  mehr;  einige  Reste  von  Liga- 
menten und  die  Muskeln  allein  erhielten  die  Wirbel  an  ihrer  Stelle,  und  verhin- 
derten eine  Luxation.  *) 

7.  Martin  Solon.  3)  Ulceration  der  beiden  ersten  Halswirbel; 
consecutiver  Abscess  hinter  der  oberen  Gegend  des  Pharynx;  Ulce- 
ration am  5ten  Lendenwirbel,  consecutiver  Abscess.  Bei  einem  48 jähr. 
Manne  fand  sich  eine  von  der  Mitte  der  Halswirbel  nach  dem  linken  Condylus 
ossis  occipitis  hin  sich  erstreckende  eiförmige  Geschwulst,  ein  Abscess,  der  nach 
vorne  durch  die  Wand  des  Pharynx,  nach  hinten  durch  die  Wirbelsäule,  auf  den 
Seiten  durch  Muskelüberreste  gebildet  wurde,  in  seinem  Inneren  mit  der  acciden- 
tellen  Membran  der  alten  Abscesse  ausgekleidet  war,  und  3 — 4 Unzen  einer  grau- 
lichen, serösen,  geruchlosen  Flüssigkeit  enthielt.  Diese  letztere  bespülte  die  Seiten- 
theile  der  beiden  ersten  Halswirbel,  die  sich  in  folgendem  Zustande  befanden:  Der 
linke  obere  Gelenkfortsatz  des  Epistroplieus  war  erodirt,  sein  Knorpel  zerstört, 
die  linke  Massa  lateralis  des  Atlas  gänzlich  verschwunden,  und  keine  Spur 
weder  der  oberen  noch  der  unteren  Gelenkfläche  mehr  vorhanden.  Ebenso  liess 
sich  keine  Spur  der  lihrüsen  Verbindungen  dieser  Gelenke  auffinden.  Durch  die 
Zerstörung  dieser  Theile  wurde  eine  leichte  Neigung  des  Kopfes  nach  der  linken 
Seite  hin  hervorgebracht.  Auf  der  rechten  Seite  waren  die  Veränderungen  viel 
weniger  bedeutend;  indessen  fand  sich  der  Knorpelüberzug  des  Condylus  ossis 
occipitis  und  der  ihm  entsprechenden  Gelenkfläche  der  Massa  latcrealis  des  Atlas 
zerstört,  der  Knochen  aber  kaum  erodirt.  In  den  Gelenken  zwischen  dem  Epistro- 

')  P.  Yvaren,  Diss.  inaug.  de  rinflainmation  articulaire  des  premieres  Vertcbres 

cervicales.  Paris  1831.  No.  6.  p.  8.  und  Archives  gener.  de  Medec.  T.  27. 
1831.  p.  252. 

J)  Ein  ähnliches  Beispiel  Ibidem  p.  10.  u.  Arch.  gener.  p.  253. 

J)  Martin  Solon  in  Archives  gener.  de  Medec.  T.  24.  1830.  p.  336. 
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pheus  und  den  Massae  laterales  des  Atlas  fand  sich  ein  noch  geringerer  Grad  der 
Erkrankung,  indem  die  Synovialhaut  bloss  sehr  stark  violett-roth  gefärbt,  die  Knorpel 
sehr  wenig  erweicht,  und  die  Knochen  unversehrt  waren.  Die  Seitentheile  des 
Proc.  odont.  hatten  eine  leichte  Erosion  erlitten;  die  beiden  Gelenkflächen  desselben 
waren  etwas  roth,  das  Lig.  transvers.  vollständig  erhalten,  so  dass  keine  Art 
von  Luxation  vorhanden  war.  — Ausser  einer  Ulccration  von  ungefähr  1"  Aus- 
dehnung an  der  inneren  Fläche  der  Mitte  der  6ten  Rippe  und  einem  Abscesse 
daselbst  fand  sich  noch  die  untere  Fläche  des  5ten  Lendenwirbels  und  die  ganze 
entsprechende  Intervertebralscheibe  zerstört.  Nach  vorne  von  denselben  befand  sich 
ein  Abscess,  der  sich  nach  dem  Kreuzbeine  hin  verlängerte,  und  nach  hinten  mit 
einem  sehr  grossen  Abscesse,  der  sich  in  der  gemeinschaftlichen  Masse  der  linken 
MM.  sacrolumbaris  und  longissimus  dorsi  entwickelt,  und  sie  theilvveise  zerstört 
hatte.  Der  Eiter  dieses  Abscesses  war  röthlich  und  zerfliessend. 

8.  Travers  R.  Blackley.  ')  Abtrennung  des  Proc.  odontoid.; 

Abscesse  nach  dem  Pharynx  hin  sich  erstreckend.  An  den  Gelenk- 
flächen zwischen  dem  lten  und  2ten  Halswirbel  und  den  Condylen  des  Hinter- 

hauptsbeines und  des  Atlas  war  der  Knorpel  erodirt,  der  entblösste  Knochen  rauh, 
die  Kapseln  verdickt,  und  mit  Faserstoff  ausgekleidet.  Die  Kapseln  der  Gelenke 
zwischen  den  Procc.  obliqui  des  Atlas  und  Epistropheus  waren  bedeutend  ver- 

grössert,  ragten  unter  den  tiefen  Halsmuskeln  nach  vorne  hervor,  und  bildeten 
3 gesonderte,  gegen  den  Pharynx  andrängende  Abscesse;  der  auf  der  rechten  Seite 
hatte  seinen  Weg  nach  unten,  auf  eine  Strecke  von  mehr  als  1",  zwischen  den 
Knochen  und  Muskeln  gemacht,  der  Proc.  odontoid.  war  vollständig  auf  allen 

Seiten  losgelöst,  seines  Knorpelüberzuges  beraubt  und  von  Eiter  umgeben.  Die 
Ligg.  alaria,  Suspensorium  und  transversum  waren  verschwunden,  und  der  Proc. 
odontoid.  von  dem  Rückenmarke  nur  durch  die  verdickte  Scheide  desselben  ge- 

trennt. Alle  genannten  Gelenke,  mit  Einschluss  des  Proc.  odontoid.,  schienen 
in  eine  suppurirende  Fläche  verwandelt  zu  sein. 

9.  Nichet.2)  Abscess  in  der  Basis  des  Proc.  odontoideus; 
vollständige  Zerstörung  des  3ten  Halswirbels  und  seiner  Zwischen- 
wirbelscheiben, Zerstörung  einer  dritten  Intervertebralscheibe. 
Bei  einem  7jähr.  Kinde  zeigte  die  Haut  in  der  Höhe  des  3ten  Halswirbels  auf  der 
rechten  Seite  des  Halses  eine  runde  Oeffnung  von  ungefähr  7 Millim.  Durchmesser, 
um  welche  herum  die  Haut  in  der  Ausdehnung  von  41  Millim.  losgelöst  war.  Die 
darunterliegenden  Muskeln  hatten  ebenfalls  eine  beträchtliche  Ablösung  erlitten. 
Es  fand  sich  daselbst  eine  Art  von  nach  innen  weiter  werdendem  Kanäle,  der  nach 
der  rechten  Seite  der  5 ersten  Halswirbel  bin  führte.  Die  untere  Fläche  des  Kör- 
pers des  Epistropheus  hatte  einen  Substanzverlust  erlitten;  an  seiner  Stelle  fand 
sich  eine  runde  Höhlung  in  der  Basis  des  Proc.  odontoideus,  von  der  Grösse  einer 
Erbse.  Dieser  Wirbel  war  auf  der  linken  Seite  einfach  gebrochen,  rechts  aber  in 
eine  grosse  Anzahl  von  Fragmenten,  die  noch  an  den  Weichtheilen  hingen,  ver- 
wandelt; es  fand  sich  daselbst  ein  grosser  Substanzverlust.  Die  Massae  laterales 
waren  vollständig  verschwunden.  Der  Proc.  odontoideus  hatte  seine  äussere  Ge- 
stalt beibehalten,  und  die  sich  an  ihm  befestigenden  oder  hinter  ihm  weggehenden 
Bänder  hatten  keine  Veränderung  erlitten.  Die  Zwischenwirbelscheibe  zwischen  dem 


')  Travers  R.  Blackley  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XII.  1838.  p- 62- 
) Nichet  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  VIII.  1840.  Observ.  13.  p.  407. 
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Epistropheus  und  dem  3ten  Halswirbel,  der  Körper  des  letzteren,  so  wie  die  zwi- 
schen dem  3ten  und  4ten  Halswirbel,  waren  vollständig  zerstört.  In  Folge  dieses 
Substanzverlustes  war  die  Basis  des  Proc.  odontoideus  mit  der  oberen  Fläche  des 
entblössten  und  etwas  erodirten  4ten  Halswirbels  in  Berührung.  Die  oberen  Gelcnk- 
ilächen  der  Massae  laterales  dieses  Wirbels , die  ohne  Knorpelüberzug  und  Chagrin- 
artig waren,  befanden  sich  in  Berührung  mit  den  unteren,  grösseren  Flächen  der 
Massae  laterales  des  Atlas,  die  gleichfalls  von  ihrem  Knorpeliiberzuge  entblösst, 
aber  nicht  Chagrinartig  waren.  Die  Intervertebralscheibe  zwischen  dem  4ten  und 
5ten  Halswirbel  hatte  in  dem  hinteren  Dritttheile  ihrer  Ausdehnung  einen  Substanz- 
verlust erlitten;  die  entsprechende  Portion  der  Wirbelkörper  war  biosliegend;  von 
hinten  her  betrachtet  sah  man  an  der  Stelle  der  fehlenden  Portion  der  Zwischen- 
scheibe eine  tiefe  Aushöhlung.  Von  den  beiden  unversehrt  gebliebenen  Dritltheilen 
derselben  fand  sich  der  Band  schief  abgeschnitten  und  wie  mit  einer  Feile  poliit. 
In  dem  Rückenmarkskanale,  in  der  Höhe  des  angeführten  Zwischenwirbelraumes, 
befand  sich  ein  durch  das  Lig.  longitudinale  posterius  gebildeter  Sack,  der  etwas 
Eiter  und  sehr  kleine,  von  den  zerbrochenen  Wirbeln  herabgetretene  Splitter  ent- 
hielt. In  der  Nachbarschaft  der  erkrankten  Wirbel  fanden  sich  viele  ähnliche  kleine 
Knochenfragmente,  einige  selbst  von  2 — 5 Millim.  Länge.  Diejenigen  Knochenpar- 
tliien,  welche  der  Zerstörung  entgangen  waren,  waren  weder  indurirt  noch  erweicht ; 
ihre  Farbe  war  rosenrot!),  ihre  Zellen  denen  der  gesunden  Wirbel  ganz  ähnlich. 

10.  Nichet.  ’)  Ulceration  der  drei  ersten  Halswirbel;  conse- 

cutive  Abscesse.  Bei  einem  23jähr.  Manne  fand  sich  am  vorderen  Bogen  des 
Atlas  ein  Substanzverlust  von  geringer  Tiefe.  Der  Proc.  odontoideus  war  rauh, 
besonders  nach  hinten,  und  wurde  nicht  mehr  durch  das  erweichte  und  zerrissene 
Lig.  transversum  an  seiner  Stelle  gehalten,  sondern  war  nach  hinten  dislocirt.  Die 
Gelenkflächen  des  Hinterhauptsbeines  und  des  Atlas  waren  theilweise  ohne  Knorpel- 
überzug;  die  von  diesen  übriggebliebenen  Portionen  waren  roth  wie  Campcche-Holz, 
und  mit  noch  dunkeier  rothen  Punkten  besetzt.  Die  lte  und  2te  Intervcrtebral- 
scheibe  war  ebenfalls  roth  und  schwarz  punktirt.  Die  vorderen  und  hinteren 

Flächen  der  Körper  des  2ten  und  3tcn  Halswirbels  waren  mit  Rauhigkeiten  besetzt. 
Diese  Wirbel  waren  von  dem  Pharynx  durch  eine  diffuse  Eiteransammlung  getrennt, 
während  hinter  ihren  Körpern  sich  ein  anderer  Eiterheerd  befand,  der  die  ulcerirte 
Dura  mater  spinalis  durchbrochen  hatte.  Der  Eiter  hatte  sich  unter  der  Haut  bis 
zur  Höhe  des  5ten  Halswirbels  erstreckt,  woselbst  er  sic  durchbrochen  hatte.  Das 
seröse  subarachnoidale  Gewebe  war  von  dem  Eiter,  in  der  Ausdehnung  der  5 ersten 
Halswirbel,  bis  zur  Protuberantia  occipitalis,  bespült.  Die  Pia  mater  und  das  Rücken- 
mark selbst  waren  unverändert. 

11.  Toulmouchc.  J)  Ulceration  des  Gelenkes  zwischen  Atlas 
und  Epistropheus;  consecutivcr  Abscess.  Bei  einem  öGjähr.  Manne  war 
auf  der  rechten  Seite,  unmittelbar  unter  dem  Ohre  eine  Handtcllcrgrosse,  wenig 
vorspringende  Geschwulst  vorhanden,  die  den  M.  sternomastoideus  emporgehoben 
und  verdünnt  hatte;  seine  Fasern  waren  blass;  in  dem  M.  rhomboidcus  fand  sich 
ein  mit  blutigem  Eiter  ausgefüllter  Eiterheerd,  der  sich  spitz  nach  unten  endigte. 
Der  Abscess  führte  auf  die  entblössten  Massae  laterales  des  lstcn  und  2tcn  Hals- 


')  Nichet  1.  c.  Observ.  28.  p.  502. 

•)  A.  Toulmouchc  in  Gaz.  mcdic.  de  Paris. 
Observ.  7. 
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Wirbels  und  auf  die  Processus  transversi  der  3 ersten  Halswirbel,  und  ging  durch 
die  beiden  ersten  Verbindungslöcher  in  den  Rückenmarkskanal , nach  Zerstörung 
des  dort  austretenden  Plexus  brachialis,  besonders  aber  durch  den  Zwischenraum 
zwischen  den  beiden  Massae  laterales  der  beiden  ersten  Halswirbel,  deren  Bänder 
zerstört  waren.  — Zwischen  dem  M.  rectus  colli  major  und  minor  und  der  vorderen 
Fläche  der  Wirbelsäule  fand  sich  ein  Eitcrheerd  mit  dickem  granulösem  Eiter,  der 
auf  die  nekrotischen  Processus  transversi  und  die  anliegenden  Theilc  der  Körper 
der  drei  ersten  Halswirbel  führte.  Die  Dura  matcr  war  ebenso  wie  ein  Theil  der 
Abscesswand  in  eine  fungöse,  röthliche  Masse  von  vierfach  vergrösserter  Dicke  ver- 
wandelt, und  comprimirte  so  das  Rückenmark.  Die  Häute  des  letzteren  waren 
stark  injicirt,  dasselbe  ungefähr  in  der  Höhe  des  4tcn  Halswirbels  etwas  erweicht, 
während  dies  in  geringem  Grade  an  dem  Orte  der  Erkrankung  selbst  der  Fall  war. 
Der  Abscess  erstreckte  sich  nur  bis  unter  die  Queerfortsätze  des  4ten  Halswirbels; 
der  Knochen  lag  blos.  Die  Massae  laterales  des  Atlas  und  Epistropheus  waren 
rauh,  ohne  Knorpel,  das  Gelenk  zwischen  beiden  durch  Eiter  maccrirt.  Die  vor- 
deren und  hinteren  Bogen  waren  nicht  ergriffen.  — Das  Gelenk  mit  dem  Hinter- 
hauptsbeine, so  wie  das  des  Proc.  odontoideus  mit  dem  Atlas  waren  gesund. 

1£.  ')  Zerstörung  der  Basis  des  Proc.  odontoideus.  Bei  einem 
24jähr.  jungen  Manne  fand  sich  eine  cariöse  Zerstörung  des  ganzen  Körpers  des 
2tcn  Halswirbels ; der  Proc.  odontoideus  war  wie  aufgehängt  durch  die  ihn  mit 
dem  Hinterhauptsbeine  verbindenden  Bänder;  er  wurde  indessen  durch  den  vorderen 
Bogen  des  Atlas  und  das  Lig.  transversum  gehalten.  Der  linke  Proc.  transversus 
des  2ten  Halswirbels  war  ebenfalls  cariös  zerstört. 

13»  Löbl.  ?)  Dislocation  des  Atlas  nach  rechts  und  vorne; 
Abscessbildung.  Bei  einer  29jähr.  Frau  fand  sich  der  Proc.  odont.  nach 
hinten  und  links  von  seiner  Gelenkverbindung,  durch  Maceration  des  Bänderapparates, 
abgewichen,  und  an  der  vorderen  linken  Seite  in  die  Medulla  oblongata  eingedrückt; 
zwischen  ihm  und  dem  vorderen  Umfange  des  Hinterhauptsloches  war  eine  gelbliche, 
käsige,  eitrige  Tuberkelmasse  (!),  die  sich  an  der  vorderen  Fläche  des  Atlas  bis 
über  den  2ten  bis  4ten  Halswirbel,  an  der  hinteren  Seite  nach  unten  gesenkt, 
hinten  die  erste  Zwischenwirbelscheibe  absorbirt,  und  die  blosgelcgten  Wirbelkörper 
oberflächlich  erodirt  hatte.  Die  vordere  Wand  des  tuberculösen  (!)  Absccsses  war 
von  dem  verdickten  Bänderapparate  der  linken  Seite  der  Wirbelkörper  gebildet,  und 
reichte  nach  vorne  gegen  den  Pharynx,  in  Gestalt  einer  schlaffen  Geschwulst.  Die 
Medulla  oblongata  war  durch  die  Dura  mater  spinalis  vor  dem  unmittelbaren  Con- 
tacte  des  luxirten  Zahnfortsatzes  geschützt;  an  der  entsprechenden  Stelle  jedoch  zu 
einem  weisslichen  Breie  gequetscht. 

14.  N ich  et.  3)  Dislocation  der  rechten  Massa  lateralis  des 
Atlas  nach  hinten,  Abscessc  um  die  erkrankten  Wirbel  herum.  Bei 
einem  22jähr.  Soldaten  fand  sich  in  der  hinteren,  oberen  Halsgegcnd  eine  grosse, 
nicht  umschriebene  Geschwulst,  gebildet  durch  zwei  Wallnussgrosse  Abscessc  in  der 
Nähe  der  Mm.  obliqui,  und  angefüllt  mit  einem  weiss-gelblichen,  dicken,  krümeligen 
Eiter.  Auf  der  linken  Seite  berührten  sich  die  Gelenkflächen  des  Atlas  und  Epi- 

')  Journ.  Univ.  etc.  Oct.  1828  und  Archives  gener.  de  Medcc.  T.  18.  1828.  p.  563. 

?)  Löbl  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien.  Jahrg.  1.  1844. 
Bd.  1.  S.  232. 

’)  Nicket  in  Gaz.  mcdic.  de  Paris.  2c  Serie  T.  HL  1835.  p.  533.  Observ.  8. 
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stropheus;  rechts  hatte  sich  der  mit  dem  Hinterhauptsbeine  verbundene  Atlas  von 
dem  Epistropheus  um  5 — 6'  entfernt;  die  rechte  Massa  lateralis  des  Atlas  war 
nach  hinten  dislocirt,  und  der  vordere  Bogen  desselben  comprimirte  das  Rücken- 
mark an  seiner  rechten  Seite.  Vor  den  beiden  ersten  Halswirbeln,  unter  den 
emporgehobenen  Mm.  longi  colli,  fand  sich  eine  Anhäufung  einer  krümeligen,  dicken 
Masse,  die  der  Ausgangspunkt  eines  Eiterganges  war,  der  sich  bis  nach  dem  3ten 
Rückenwirbel  hin  erstreckte.  Grude,  eingekapselte,  an  dem  Atlas  und  Epistropheus 
anliegende  Tuberkel  (!)  hatten  auf  der  Oberfläche  derselben  mehrere  Knochen- 
Vegetationen  hervorgebracht.  Innerhalb  des  Wirbelkanales,  zwischen  der  Dura  mater 
und  den  3 ersten  Halswirbeln,  fand  sich  nach  links  eine  oben  3"'  dicke,  allmälig 
nach  unten  hin  dünner  werdende  Schicht  von  Tuberkelmasse  (!).  Die  Gelenke  auf 
der  linken  Seite  zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas,  und  diesem  und  dem  Epistropheus 
hatten  ihren  ganzen  Knorpelüberzug  verloren ; die  Knochen  waren  entblösst  und 
rauh.  Die  linke  Gelenkverbindung  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  schloss  Tuber- 
kelmasse (!)  in  sich.  Die  Spitze  des  Proc.  odont.  war  uneben;  das  linke  Lig. 
alare  hatte  seine  Insertion  an  diesem  Fortsatze  eingebiisst.  Das  Gelenk  zwischen 
Atlas  und  dem  Proc.  odontoid.  war  unversehrt,  und  das  Lig.  transvers.  atlant. 
ganz.  — Der  2te  und  3te  Halswirbel  waren  durch  eine  alte,  und  vielleicht  ange- 
borene (?)  Verschmelzung  vereinigt;  sie  bildeten  einen  doppelten  Wirbel,  dessen 
blosgclegter  Körper  vorne  mit  einem  runden  Tuberkel  (!)  von  der  Grösse  einer 
Haselnuss  in  Berührung  war.  Der  obere  Tlieil  des  Rückenmarkes  hatte  seine  ge- 
wöhnliche Farbe  und  Consistenz;  jedoch  durch  die  Gegemvart  von  Tuberkelmassen  (!) 
verdünnt,  sah  man  es  plötzlich  unterhalb  des  4ten  Halswirbels  ein  beträchtlicheres 
Volum  wieder  annehmen. 

Id.  Nie h et.  ’)  Dislocation  der  linken  Massa  lateralis  des 
Atlas  nach  vorne.  Bei  einem  1 5 jähr.  Mädchen  fand  sich,  dass  der  Proc. 
spinös,  des  Epistropheus  einen  sehr  starken  Vorsprung  bildete.  Die  linke  Massa 
lateralis  des  Atlas  war  auf  der  entsprechenden  Gelenkfläche  des  Epistropheus  so 
nach  vorne  geglitten,  dass  das  hintere  Ende  des  ersteren  auf  das  vordere  des 
zweiten  drückte;  an  ihren  Berührungspunkten  waren  die  Gelenkflächcn  ohne  Knor- 
pelüberzug und  rauh.  Rechts  war  der  Atlas  nicht  nach  vorne  dislocirt,  sondern  er 
hatte  sich  um  einige  Linien  über  den  Epistropheus  erhoben.  Der  vordere  Bogen 
des  Atlas  drängte  den  Pharynx  nach  vorne.  Der  Proc.  odont.  nahm  den  Vertebral- 
kanal dergestalt  ein,  dass  sich  zwischen  ihm  und  dem  hinteren  Bogen  des  Atlas 
nur  ein  Zwischenraum  von  2"'  befand,  der  durch  das  eingeschnürte  Rückenmark 
eingenommen  wurde.  Der  von  dem  Proc.  odontoid.  verlassene  Raum  war  durch 
ein  mit  citronengelbem  Serum  infiltrirtes  Bindegewebe  eingenommen.  Die  Spitze 
des  Proc.  odontoid.  war  rauh,  und  auf  ihr  fanden  sich  2 Knochenleisten,  den  Be- 
festigungspunkten der  Ligg.  alaria  entsprechend.  An  der  Basis  dieses  Fortsatzes 
sah  man  nach  hinten  eine  tiefe,  durch  den  Druck  des  Lig.  transversum  hervorge- 
brachte Furche.  Die  Gelenke  zwischen  Atlas  und  Hinterhauptsbein  waren  normal.  — 
Die  Bänder,  welche  die  Gelenke  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  umgeben,  waren 
vollständig  erhalten,  und  hatten  eine  der  Ausdehnung  der  Dislocation  des  Atlas 
nach  vorne  entsprechende  Zerrung  und  Schiefheit  erlangt.  Die  fibröse  Substanz, 
die  von  dem  Atlas  zum  Epistropheus  hinter  dem  Proc.  odontoid.  fortgeht,  war 
verdickt,  mit  den  Ligamenten  zwischen  dem  letzteren  und  dem  Hinterhauptsbeine 


*)  Nichet  1.  c.  p.  53 i . Obscrv.  0. 
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verschmolzen,  und  bildete  eine  schräg  zwischen  den  beiden  auseinandergezerrten 
Wirbeln  verlaufende,  resistente  Masse.  Die  Gelenkknorpel  fanden  sich  nur  an  zwei 
sehr  circumscripten  Punkten  der  linken  Articulation  der  beiden  ersten  Halswirbel, 
wo  diese  Knochen  einander  berührten,  zerstört;  überall  sonst  hatten  sie  ihre  nor- 
male Farbe  und  Glätte. 

IG.  Nichet.  ')  Entzündung  der  Gelenke  des  Atlas  und  Epi- 
stropheus, mit  t heil  weiser  Ulcer  ation;  Abscesse  um  diese  Gelenke 
herum  und  im  Vertebralkanal e;  Zerstörung  des  Lig.  transversum 
atiantis;  Dislocation  des  Atlas.  Bei  einem  8jähr.  Mädchen  fand  sich  um 
das  linke  Condylen- Gelenk  des  Hinterhauptsbeines  mit  dem  Atlas  herum  eine  zer- 
fliessende  tuberculöse  (!)  Masse,  welche  an  den  Wänden  der  durch  das  benachbarte 
fibröse  Gewebe  gebildeten  Cyste  festsass.  Das  genannte  Gelenk  war  auf  allen 
Seiten  geöffnet,  und  die  in  den  hinteren  Hälften  ihres  Knorpelüberzuges  beraubten 
Gelenkflächen  zeigten  weder  eine  Veränderung  in  ihrer  Consistenz,  noch  in  ihrer 
Farbe,  noch  war  ein  Substanzverlust  an  ihnen  bemerkbar.  Der  Knorpelüberzug 
war  an  der  vorderen  Hälfte  des  Gelenkes  noch  vorhanden;  er  war  theilweise  abge- 
löst, verdünnt  und  an  seinem  dem  Substanzverluste  entsprechenden  Rande  gezähnt. 
Auf  der  unteren  linken  Gelenkfläche  des  Atlas  fehlte  der  Knorpch'iberzug;  der 
Knochen  war  weiss,  weder  weniger  noch  mehr  hart,  als  gewöhnlich.  Die  dieser 
letzteren  entsprechende  Gelenkfläche  des  Epistropheus  war  ganz  verschwunden,  und 
der  Substanzverlust  hatte  fast  die  ganze  Massa  lateralis,  und  einen  guten  Theil  des 
Körpers  desselben,  wie  auch  die  Basis  des  Proc.  odontoid.  betroffen.  Man  sah  an 
diesen  letzteren  Theilen  einen  tiefen,  winkeligen  Einschnitt,  in  welchem  die  linke 
Portion  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  lag.  In  Folge  dieses  Substanzverlustes  hatte 
sich  der  Atlas  nach  links  geneigt,  und  den  Kopf  in  dieser  Richtung  mitgenommen. 
Auf  der  Oberfläche  dieses  Substanzverlustes  war  der  Knochen  weiss  und  von  nor- 
maler Consistenz.  Um  dieses  2te  Gelenk  herum  fand  sich  eine  Tuberkelmasse  (!), 
die  in  einer  Art  fibrösem,  überall  geschlossenem  Sacke  enthalten  war.  — Der  nach 
hinten  dislocirte  Proc.  odontoid.  war  von  dem  vorderen  Bogen  des  Atlas  durch 
einen  Zwischenraum  von  ungefähr  7 Millim.  getrennt.  Das  Lig.  transvers.  atiantis 
fehlte  vollständig.  Die  hintere  Fläche  des  Proc.  odontoideus  war  an  der  Stelle, 
wo  das  Lig.  transversum  vorbeigeht , rauh , und  hatte  daselbst  eine  tiefe  Furche. 
Die  beiden  Ligg.  alaria  waren  unversehrt,  aber  verlängert  und  verdünnt.  — Um 
den  Proc.  odontoid.  herum , hinter  den  Körpern  des  Epistropheus  und  der  drei 
folgenden  Wirbel,  fand  sich  eine  Schicht  tuberculöser  (!)  Masse  von  7 Millim.  Dicke, 
zwischen  den  Meningen  und  den  Wirbelkörpern.  Eine  kleine  Quantität  dieser  Masse 
hatte  sich  zwischen  dem  Epistropheus  und  dem  3ten  Halswirbel,  auf  der  linken 
Seite  ihrer  Körper,  eingebettet,  und  hatte  in  geringer  Ausdehnung  die  Zwischen- 
wirbelscheibe, deren  Farbe  sich  der  einer  Ecchymose  näherte,  verändert,  die 
Tuberkelmasse  (!)  comprimirte  leicht  das  Rückenmark. 

l1?.  Lecs.  2)  Seitliche  Dislocation  des  Atlas.  Bei  einer  75jähr. 
Frau  fand  man  die  Medulla  oblongata  durch  den  Proc.  odontoid.  comprimirt,  die 
Ligamente  vollständig  zerstört;  Eiter  war  nicht  aufzufinden.  Die  rechte  Hälfte  des 
Atlas  war  ulcerirt,  und  es  war  eine  seitliche  Dislocation  des  Knochens  vorhanden, 
indem  die  untere  Gelenkfläche  des  Atlas  auf  der  Seite  des  Körpers  des  unter  ihm 

’)  Nichet  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2c  Serie  T.  VIII.  1840.  p.  389.  Observ.  5. 

')  Lees  in  Dublin  quaterly  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  L,  1846.  p.  221- 
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liegenden  Wirbels  ruhte,  und  der  Spinalkanal  nur  in  | seines  Durchmessers  in 
dieser  Gegend  frei  war.  [Der  uleerative  Prozess  scheint  hier  in  der  Heilung  be- 
griffen gewesen  zu  sein.] 

18.  Ollivicr.  ')  Dislocation  des  Atlas  nach  vorne.  Bei  einer 
38jähr.  Frau  fand  sich  der  Proc.  odontoid.  durch  Caries  zerstört.  Seine  Ligg. 
alaria  und  das  Lig.  transvers.  des  Atlas  waren  nicht  mehr  vorhanden;  die  hintere 
Fläche  des  Körpers  des  2ten  Halswirbels  war  rauh,  uneben,  die  entsprechende 
Portion  der  Dura  mater  spinalis  verdickt,  und  vom  Foramen  occipitale  bis  zum 
Körper  des  3ten  Halswirbels  hin  abgelöst;  von  Eiter  fand  sich  keine  Spur  in  der 
Umgebung.  Durch  diese  Zerstörung  hatte  eine  consecutive  Luxation  des  Atlas  nach 
vorne  auf  den  Epistropheus  stattgefunden.  Die  Gelenkkapseln  der  Massae  laterales 
hatten  sich  allmälig  so  erschlafft,  dass  die  Gelenkflächcn  des  Atlas  nicht  mehr  als 
die  vordere  Hälfte  der  Gelenkfläehen  des  Epistropheus  bedeckten.  Das  Rückenmark 
war,  wegen  der  Zerstörung  des  Proc.  odontoid.,  nicht  comprimirt. 

fö.  Ollivicr.2)  Dislocation  des  Hinterhauptes  nach  vorne. 
Bei  einem  21jähr.  Manne  war  das  Hinterhaupt  nach  vorne  dislocirt,  und  hatte 
das  Rückenmark  in  der  Höhe  des  hinteren  Bogens  des  Atlas,  der  dasselbe  stark 
comprimirt  hatte,  einen  Queereindruck.  Es  fand  sich  der  vordere  Bogen  des  Atlas 
in  der  Mitte  zerbrochen,  und  der  Körper  des  Epistropheus  vollständig  zerstört.  Der 
hintere  Bogen  des  Atlas  und  der  Seitentheiie  des  Epistropheus  waren  vollständig 
erhalten,  jedoch  die  Zwischenräume,  die  das  Hinterhaupt  von  dem  Atlas  und  den 
Atlas  von  dem  Epistropheus  trennen,  waren  durch  eine  fungöse  Masse  ausgefiillt 
und  ausgedehnt.  Das  Hinterhaupt  war  stark  nach  vorne  geneigt,  und  der  Proc. 
spinosus  des  Epistropheus  machte  nach  hinten  einen  beträchtlichen  Vorsprung. 
[Der  Autor  sagt  nichts  von  dem  Proc.  odontoid.;  cs  lässt  sich  aber  annehmen, 
dass  derselbe  ebenfalls  mit  zerstört  war.) 

ÄO.  (Guy’s  Hosp.  Mus.  No.  1011.)  Ulceration  der  Gelenkflächen 
des  Atlas  und  Ankylose  des  2ten  bis  4ten  Halswirbels  durch  Verknöcherung  der 
Bänder  und  Knochenüberlagerungen  auf  den  Wirbelkörpern.  Die  Gelenkflächen  des 
Atlas  und  die  entsprechenden  der  Condyli  ossis  occipitis  sind  rauh,  und  von  Knochen- 
neubildungen umgeben.  — Von  einem  Schwarzen  aus  Jamaica,  der  eine  Ankylose 
beider  Kiefergelenke  hatte  (Vgl.  Kiefergelenk,  Entzündung,  Beob.  14.)  3). 

*»i.  R.W.  Smith.  4)  Beginnende  Ankylose  zwischen  dem  Hinter- 
hauptsbeine und  Atlas.  — Ulceration  des  lsten  und  2ten  Rücken- 
wirbels. Consecutiver  Abscess  mit  den  Lungen  commu nicirend. 
Erkrankung  einzelner  Rippengelcnke.  Bei  einem  1 4 jähr.  Mädchen  wurde 
durch  eine  Incision  über  den  Halswiraeln  ein  grosser  Abscess  geöffnet,  auf  dessen 
Grunde  die  Wirbelplatten  ihres  Periosts  beraubt  erschienen.  Die  Ligg.  interspinalia 


’)  Ollivicr  (d’Angers)  De  la  Moelle  epiniere  (s.  S.  126.)  p.  202. 

2)  Ollivicr  (d’Angers)  Traitc  des  Maladies  de  la  Moelle  epiniere.  T.  I.  p.  400 
und  Rönnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21.)  T.  II.  p.  530. 

•■»)  Don  vorhergehenden  ähnliche  Beobachtungen  sind  folgende:  Bon i llaud, 

Rhumatisme  articul.  (s.  S.  28.)  p.  08.  Observ.  34.  — G.  Loebl  in  Zeitschr. 
der  k.  k.  Gcsellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien.  Jahrg.  1.  1845.  Bd.  2.  S.  84.  — 
J.  Nerman  in  Sonden’s  Ars  berättelsc  om  Svenska  Läkare-Sällskapets  Arbetcn, 
af  1839  und  Schmidts  Jahrbb.  f.  d.  ges.  in-  und  ausl.  Medic.  Bd.  30.  1841. 
S.  203. 

4)  R.  W.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XX.  1842.  p.  475. 
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und  subflava  waren  ebenfalls  zerstört.  An  dem  Gelenke  zwischen  dem  Hinterhaupts- 
beine und  dem  Atlas  war  das  Kapselband  auf  der  rechten  Seite  zerstört,  der  Condyl. 
occipit.  tlieilweise  absorbirt,  ebenso  der  obere  Gelenkfortsatz  des  Atlas,  und  der 
Prozess  der  Ankylosirung  war  fast  vollständig  zwischen  diesen  beiden  Fortsätzen. 
Auf  der  linken  Seite  war  die  Kapsel  ganz,  jedoch  war  der  Knorpel  an  einigen 
Stellen  zerstört,  und  das  Periosteum  von  dem  Knochen  abgelöst.  Das  Knochen- 
gewebe  war  äusserst  gefässreich,  der  Proc.  odontoid.  ohne  Knorpeliiberzug,  das 
rechte  Lig.  alare  zerstört,  und  das  linke  beinahe;  von  dem  Lig.  transvers.  atlantis 
war  keine  Spur  vorhanden;  der  Apparatus  ligamentosus  colli  war  vollständig  erhalten, 
mit  Ausnahme  seiner  Insertion  auf  der  rechten  Seite;  auf  dieser  Seite  war  auch 
der  Körper  des  2ten  Halswirbels  sowohl  vorne  als  hinten  rauh  und  blosliegend; 
das  Lig.  longitudinale  anterius  schien  längs  der  Halswirbel  gesund,  war  aber  von 
dem  oberen  Rande  des  letzten  Hals-  bis  zum  unteren  Rande  des  2ten  Rücken- 
wirbels nicht  vorhanden.  Der  lste  und  2tc  Rückenwirbel  lagen  in  Fragmenten  in 
einem  Abscessc,  indem  die  Intervertebralsubstanz  und  alle  Ligamente  zerstört  waren ; 
die  Scheide  des  Rückenmarkes  war  in  einem  Zustande  der  Verschorfung,  die  Me- 
dullarsubstanz  erweicht,  und  von  dunkler  Farbe;  auf  der  rechten  Seite  waren  die 
Qucerfortsätze  verschiedener  Rückenwirbel  ulcerirt,  und  ihre  Gelenke  mit  den  Rippen 
ebenfalls  erkrankt.  Ein  Katheter  in  die  Abscesshöhle,  die  sich  oberhalb  des  Schlüs- 
selbeines befand,  eingeführt,  nahm  seinen  Verlauf  durch  die  an  der  Spitze  der  rechten 
Lunge  verwachsenen  beiden  Pleurablätter  in  einen  Abscess  in  der  Lunge,  von  da 
durch  eine  lange  Fistel  in  einen  anderen  kleinen  Abscess,  der  durch  einen  sinuösen 
Kanal  in  den  rechten  Bronchus  führte,  von  wo  das  Instrument  in  das  hintere 
Mediastinum  in  einen  Abscess  (hinter  dem  Lig.  longitudinale  anterius)  drang,  der 
mit  den  cariösen  Rückenwirbeln  communicirte.  Der  übrige  Thcii  der  Lungen  war 
ebenfalls  erkrankt. 

Lebert.')  Ulccration  der  beiden  ersten  Halswirbel  und 
der  unteren  Fläche  des  Hinterhauptsbeines;  t heil  weise  Ankylose  des 
Atlas  mit  dem  Hinterhauptsbeine.  Bei  einem  7 jähr.  Knaben  sah  man  in 
der  Höhe  der  erkrankten  Wirbel  seitlich  zwei  fistulöse  Oefifnungen , die  mit  den 
erkrankten  Knochen  durch  einen  sehr  sinuösen  Gang  in  Verbindung  standen.  Die 
untere  Fläche  des  Hinterhauptsbeines  war  rauh  und  uneben,  von  ihrem  Periosteum 
entblösst,  oberflächlich  ulcerirt.  Der  vordere  und  seitliche  Theil  der  beiden  ersten 
Wirbel  war  oberflächlich  ulcerirt,  und  rareficirt.  Der  Zwischenraum  zwischen  den 
beiden  erkrankten  Knochenportionen,  sowie  ihre  Oberfläche  war  von  einem  fungösen, 
fibroplastischen  Gewebe  bedeckt,  dessen  Färbung  zwischen  gelbrosenroth  und  dunkel- 
roth  variirte;  dasselbe  war  von  weicher,  elastischer  Consistenz,  war  gelappt,  und 
bildete  stellenweise  eine  dünne  Schicht.  An  einigen  Stellen  hatte  es  mehrere  Millim. 
Dicke,  so  vorzugsweise  vor  der  vorderen  Portion  der  Dura  mater,  die  in  dieser 
Höhe  mit  jenem  Gewebe  zusammenhing,  und  eine  röthlichc  Injection  zeigte,  wäh- 
rend sie  innen  an  dem  entsprechenden  Punkte  grau  war.  Der  hintere  Theil  der 
Membranen,  sowie  der  ganze  Cervicaltheil  des  Rückenmarkes  war  gesund,  das  fibro- 
plastische  Gewebe  zeigte  seine  gewöhnlichen  Charaktere.  Die  Wirbelkörper  boten 
keine  Veränderungen  dar.  — Der  linke  Condylus  ossis  occipitis  war  durch  neuge- 
bildete Knochenmassen  mit  der  entsprechenden  Gelenkfläche  des  Atlas  vereinigt. 


')  Lebert,  Malad,  scroful.  et  tuberc.  (s.  S.  22.)  p.  580. 
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£3.  Löbl.  ')  Dislocation  des  Atlas  nach  vorne  und  unten; 
Ankylose  in  dieser  Stellung,  und  zugleich  mit  dem  Hinterhaupts- 
beine; Einknickung  des  Proc.  odontoideus.  Ausser  Caries  des  Sternums, 
der  3ten  linken  Rippe,  und  einem  grossen  Abscesse  um  das  linke  Kniegelenk  herum, 
fand  sich  bei  einem  25jähr.  Manne  der  Proc.  odontoid.  queer  von  hinten  nach 
vorne  in  dem  Hinterhauptsloche  so  gelagert,  dass  seine  Spitze  den  hinteren  Rand 
desselben  berührte,  oder  dasselbe  in  zwei  Hälften  theilte.  Durch  die  grössere, 
rechte  Abtheilung  verlief  das  Rückenmark.  Diese  abnorme  Lagerung  war  durch 
eine  Knickung  des  Zahnfortsatzes,  und  einen  partiellen  Bruch  entstanden,  der  an 
der  Basis  von  der  vorderen  bis  nahe  zur  hinteren  Fläche  verlief.  Die  klaffende 
Bruchstelle  war  mit  gallertartiger  Masse  erfüllt,  die  Knochen  in  weiter  Ausdehnung 
abnorm  porös.  Der  2te  Halswirbel  war  mit  dem  lsten,  und  dieser  mit  dem  Hinter- 
hauptsbeine ankylosirt,  und  über  den  Körper  des  Epistropheus  vor  und  abwärts 
verschoben.  Die  rechte  Art.  vertebralis  war  sehr  dünn,  die  ersten  Nervenpaare 
dick,  eine  feste  Fasermasse  darstellend. 

94.  Paget.  ?)  Ankylose  des  lten  und  2ten  Halswirbels  eines 
Erwachsenen  in  dislocirter  Stellung.  An  dem  Atlas  war  die  Gelenk- 
fläche für  den  Proc.  odontoid.  etwas  unregelmässig,  wie  nach  geheilter  Ulceration, 
und  von  einem  niedrigen,  schmalen  Rande  umgeben.  An  den  Seiten  dieser  Fläche 
fanden  sich  auf  beiden  Flächen  der  vorderen  Hälfte  des  Atlas  zahlreiche  kleine 
Löcher  für  Blutgefässe,  welche  bewiesen,  dass  die  Vascularität  des  Knochens  ver- 
mehrt war.  Die  beiden  unteren  Gelenkfortsätze  schienen  oberflächlich  ulcerirt  ge- 
wesen, und  verheilt  zu  sein,  nachdem  die  entsprechenden  Gelenkflächen  des  Epistro- 
pheus sich  von  ihnen  entfernt  hatten,  und  nur  auf  ihren  hinteren  Rändern  ruhten. 
Auf  der  rechten  Seite  war  die  Oberfläche  des  unteren  Gelenkfortsatzes  des  Atlas 
glatt,  hatte  aber  ihren  natürlichen  scharfen  Rand  verloren.  Die  Oberfläche  des 
linken  unteren  Gelenkfortsatzes  war  spongiös,  als  wenn  sie  leicht  ulcerirt  gewiesen, 
und  unvollkommen  geheilt  wäre.  In  der  Mitte  des  hinteren  Bogens  des  Atlas,  nahe 
seinem  oberen  Ende,  war  eine  trichterförmige  Oeffnung,  durch  welche  wahrscheinlich 
ein  oder  mehrere  Gefässe  von  oder  nach  den  Häuten  des  Rückenmarkes  gegangen 
waren.  Sonst  war  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Die  Depressionen  für  die  An- 
heftung des  Lig.  transvers.  waren  stark  ausgewirkt,  besonders  auf  der  rechten 
Seite.  — Der  Epistropheus  zeigte  auf  der  vorderen  Fläche  seines  Körpers,  und 
auf  der  inneren  und  unteren  Fläche  seines  Bogens  und  der  Fortsätze  sehr  zahl- 
reiche kleine  Oeffnungen,  die  eine  vermehrte  Vascularität  andeuteten.  Der  obere 
Tlieil  des  Proc.  odontoid.  schien  oberflächlich  ulcerirt  gewesen  zu  sein,  denn  seine 
ganze  Oberfläche  war  porös  und  rauh , obgleich  hart.  An  dem  vorderen  und 
untersten  Theile  desselben  Fortsatzes  fand  sich  ein  kleiner  Auswuchs  von  hartem, 
neuem  Knochen , von  unregelmässiger  Gestalt  und  rauhem  Aussehen.  — Die  Er- 
krankung der  Bänder  muss  bedeutender,  als  die  der  Knochen  gewesen  sein;  denn 
der  Epistropheus  war,  als  wenn  er  gänzlich  seine  Befestigung  verloren  hätte,  nach 
hinten  [oder  vielmehr  der  Atlas  nach  vorne]  bewegt  worden,  mit  einer  sehr  geringen 
Abweichung  nach  links,  bis  sich  der  Proc.  odontoid.  dicht  an  dem  hinteren  Bogen 

’)  Löbl  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gescllsch.  d.  Aerzte  zu  Wien  Jahrg.  1.  1844. 

Bd.  1.  S.  334. 

2)  ,1.  Paget  in  Medico-chirurg.  Transactions.  Vol.  XXXI.  1848.  p.  285.  (Das 
Präparat,  auf  einem  Kirchhofe  gefunden,  befindet  sich  in  St:  Bartholom. 
Hosp.  Mus.  zu  London). 
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des  Atlas  befand.  Der  Raum  innerhalb  der  Oeffhung  des  Atlas  war  so  durch  den 
disloclrten  Proc.  odontoid.  und  den  Körper  des  Epistrophcus  in  zwei  ungleiche 
Theile  gethcilt.  Der  vordere  Theil  war  von  unregelmässig  vierseitiger  Gestalt»  und 
etwas  grösser,  als  die  gewöhnliche  Grösse  des  Körpers  des  Epistrophcus;  er  mass 
in  der  Quecre  8tj'"  und  in  der  Länge  (von  vorne  nach  hinten)  7"'.  Die  hintere 
Abtheilung  des  Raumes  innerhalb  der  OclTnung  des  Atlas , durch  welche  der  obere 
Theil  des  Rückenmarkes  mit  seinen  Häuten  und  den  Resten  des  Lig.  commune 
postieum  gegangen  sein  muss,  war  von  länglicher,  qucerovaler  Form,  oder  nieren- 
förmig. Seine  grösste  Weite  war  97^-"'  von  vorne  nach  hinten.  In  der  Mittellinie, 
d.  h.  von  dem  Proc.  odontoid.  nach  dem  hinteren  Rogen  des  Atlas,  betrug  die 
Entfernung  2'",  und  auf  jeder  Seite  von  dem  Körper  des  Epistrophcus  nach  dem- 
selben Rogen  höchstens  3”.  Reide  Wirbel  waren  nicht  verkleinert  und  überhaupt 
von  mittleren  Dimensionen.  [Es  scheint  demnach  die  Erkrankung  fast  nur  auf  die 
Oberfläche  der  Gelenke  zwischen  Atlas  und  Epistrophcus  beschränkt  gewesen  zu  sein.) 

£5.  Shaw.1)  Dislocation  des  Atlas  auf  den  Epistropheus, 
Ankylose  der  beiden  obersten  Halswirbel  untereinander  und  mit 
dem  Hinterhauptsbeine.  Alle  die  Ankylose  bewirkenden  Knochenmassen  waren 
von  dichter  Structur,  abgerundet  und  glatt,  alle  Ansatzpunkte  von  Muskeln  und 
Bändern  stark  ausgeprägt.  Der  Patient  fand  seinen  Tod  durch  Fractur  der  Basis 
cranii  mit  Blutextravasat  und  Zerreissung  des  Gehirns.  Zwischen  dem  Hinterhaupte 
und  dem  Atlas  fand  sich  an  mehreren  Stellen  eine  Ankylosirung.  Die  Vereinigung 
war  zwischen  den  Condylen  und  den  Gelenkflächen , auf  beiden  Seiten  vollständig. 
Auf  der  rechten  Seite  ging  die  Ankylose  von  den  Gelenkflächen,  längs  des  unteren 
Randes  des  Foramen  magnmn  und  des  oberen  Randes  des  hinteren  Bogens  des 
Atlas,  weiter  nach  hinten  bis  -i"  von  dem  rudimentären  Proc.  spinosus  des  Atlas 
entfernt,  indem  ein  rundes  Loch  für  den  Durchgang  der  rechten  Art.  vertebralis 
übrigblieb.  Der  hintere  Bogen  des  Atlas  war  auf  seiner  linken  Seite  und  Mitte 
mit  dem  unteren  Rande  des  Foramen  magnum  vereinigt.  Die  Ankylose  zwischen 
Hinterhauptsbein  und  Atlas  hatte  ohne  beträchtliche  Veränderung  in  der  relativen 
Lage  beider  Knochen  stattgefunden,  mit  Ausnahme  einer  geringen  Verschiebung  des 
ersteren  Knochens  nach  links  von  dem  letzteren,  so  dass  die  Axe  des  Foramen 
magnum  etwas  nach  links  von  der  Axe  des  Atlas  fiel.  — - Der  Epistropheus  stand 
in  normaler  Verbindung  mit  dem  3ten  Halswirbel ; die  Ortsveränderungen  des  Atlas 
auf  dem  Epistropheus  waren  folgende:  1)  Der  Atlas  war  nach  vorne  auf  den  Epi- 
stropheus dislocirt,  jedoch  viel  bedeutender  auf  der  linken,  als  auf  der  rechten 
Seite;  denn  während  der  linke  Gelenkfortsatz  ungefähr  nach  vorne  dislocirt,  und 
eine  Knochenbrücke,  die  von  der  vorderen  Gelenkfläche  des  Proc.  odontoid.  nach 
dem  vorderen  Bogen  des  Atlas  sich  erstreckte,  gebildet  war,  war  der  rechte  Gelcnk- 
fortsatz  nur  ungefähr  E'  vorgerückt.  2)  War  eine  Neigung  des  Atlas  nach  links 
und  unten  vorhanden,  so  dass  der  ganze  Knochen  nach  dieser  Seite  sich  neigte. 
3)  Während  sich  der  Atlas  nach  links  neigte,  war  er  in  seiner  Stellung  zu  dieser 
Seite  verschoben  worden,  so  dass  er  den  Epistrophcus  links  überragte.  4)  Indem 
der  Atlas  ungefähr  nach  vorne  von  dem  Dens  epistrophei  dislocirt  war,  war  der 
Raum  zwischen  den  beiden  sich  ehemals  berührenden  Gelenkflächen  durch  eine 
Knochenneubildung  von  J"  Dicke  und  ^ ' Tiefe  ausgefüllt  worden.  — Die  Haupt- 
erkrankung hatte  also  besonders  in  dem  linken  Gelenkfortsatzc  ihren  Sitz.  — Die 


’)  A.  Shaw  Ibidem  p.  289. 
G u r 1 1 , Gelenkkrankhciten. 
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Veränderungen  der  Axen  war  folgende : Es  schien,  als  wenn  der  Mittelpunkt  der 
Oeffnung  des  Atlas  (für  das  Rückenmark)  sich  in  einer  Linie  befand,  die  vor 

der  Axe  der  Oeffnung  des  Epistropheus  lag,  so  dass  der  hintere  Rogen  des  Atlas 
die  Oeffnung  des  Epistropheus  in  2 fast  gleiche  Theile  theilte.  — Die  Axe  des 
Atlas  war,  statt  gerade  zu  sein,  etwas  nach  links  von  der  des  Epistropheus  ge- 
richtet. Die  Entfernungen  waren:  Von  der  hinteren  Fläche  des  Proc.  odontoideus 
nach  dem  vorderen  Rande  des  hinteren  Bogens  des  Atlas  (Durchm.  des  Vertebral- 
kanales von  vorne  nach  hinten)  Ar",  während  der  Queerdurchmesser  des  Wirbel- 
kanales TV'  betrug  [ziemlich  normal]. 

Hii,  Lawrence.’)  Ankylose  des  Hinterhauptsbeines,  Atlas  und 
Epistropheus  in  dislocirter  Stellung.  Bei  einem  12jähr.  Kinde  war  der 
Atlas  theilweise  nach  links  und  gleichzeitig  etwas  nach  vorne  und  oben  dislocirt ; 
daher  nahm  der  rechte  und  hintere  Theil  seines  Knochenringes  einen  beträchtlichen 
Theil  des  Spinalkanales  weg.  Das  in  der  Mitte  liegende  Tuberculum  atlantis  ent- 
sprach nur  der  linken  Seite  des  Proc.  basilaris.  Das  Ende  des  linken  Proc.  trans- 
versus  ragte  über  die  der  zwei  folgenden  Wirbel  hinaus,  während  die  rechten 
Processus  transvesi  der  letzteren  -!■"  über  den  des  Atlas  hinausragten.  Ein  beträcht- 
licher Theil  der  rechten  Seite  dieses  Knochens  war  durch  Absorption  zerstört,  näm- 
lich die  Flächen,  durch  die  er  mit  dem  Hinterhaupte  und  dem  Epistropheus  arti- 
culirt,  ein  Theil  der  Processus  transversi,  und  die  Grube,  in  welcher  die  rechte 
Art.  vcrtebralis  ruht.  Der  Epistropheus  war  vollständig  von  dem  Atlas  und  Hinter- 
hauptsbeine nach  rechts  hin  dislocirt  [oder  eigentlich  der  Atlas  nach  links],  so 
dass  seine  linke  Portion  ungefähr  J des  Spinalkanales  hinwegnahm,  während  der 
Proc.  odontoid.  in  seiner  ganzen  Länge  von  f bis  §"  in  die  Schädelhöhlc,  am  vor- 
deren Theile  des  Foramen  magnum,  dicht  an  dem  rechten  Foramen  condyloid. 
anticum,  hineinragte,  überhaupt  mehr  als  1"  über  seiner  normalen  Stellung  lag. 
Nicht  minder  bedeutend  war  die  seitliche  Dislocation,  indem  links  die  Entfernung 
von  dem  linken  Foram.  condyloid.  anticum  nach  der  Mitte  der  Basis  des  Proc. 
odontoid.  betrug,  während  dieselbe  Entfernung  auf  der  rechten  Seite  nur  f" 
ausmachte.  Die  Körper  des  2ten  und  3ten  Halswirbels  waren  nach  rechts  hin 
dislocirt  [!],  so  dass  eine  über  ihre  Mitte  gezogene  und  nach  oben  verlängerte  Linie 
den  rechten  Rand  des  Proc.  basilaris  traf;  das  kleine  Tuberculum  an  dem  vorderen 
Bogen  des  Atlas  entsprach  der  linken  Seite  jener  Körper.  — Der  rechte  Condyl. 
occipit.,  der  Rest  von  dem  rechten  Proc.  transvers.  atlantis,  die  untere  Gelenkfläche 
des  Epistropheus  und  die  rechte  Seite  der  Basis  des  Proc.  odontoid.  waren  anky- 
losirt  und  bildeten  eine  solide  Knochenmasse.  — Der  linke  Condyl.  ossis  occipit is 
war  theilweise  mit  dem  Atlas  ankylosirt;  die  linke  Gelenkfläche  des  Epistropheus, 
sein  Proc.  transversus  und  der  des  3ten  Halswirbels  waren  alle  mit  der  eben  er- 
wähnten partiellen  Ankylose  consolidirt.  Die  Gelenkfortsätze  des  Epistropheus  und 
des  3ten  Halswirbels  waren  ebenfalls  ankylosirt,  indem  sich  die  Vereinigung  auf 
der  linken  Seite  bis  zu  der  Basis  der  Procc.  spinosi  erstreckte.  Die  Körper  des 
Epistropheus  und  des  3tcn  Halswirbels  waren  nicht  ankylosirt.  Die  widernatür- 
lichen knöchernen  Verbindungen  waren  der  normalen  Knochen-Struetur  ganz  ähnlich, 
und  keine  Rauhigkeiten  auf  denselben  sichtbar.  Das  Kaliber  des  Vertebralkanales 
war  durch  die  Dislocation  des  Atlas  und  Epistropheus  bedeutend  rcducirt.  Der 

•)  W.  Lawrence  in  Mcdico-chirurg.  Transactions.  Vol.  XIII.  1827.  p.  390;  das 
Präp.  ist  im  Mus.  of  the  R.  C.  S.  of  Engl.  No.  998. 
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Durchmesser  des  Foramen  magnum  von  vorne  nacli  hinten  war  1£",  der  grösste 
Breitendurchmesser  1 ; der  Längsdurchmesser  des  Dinges  des  3ten  Halswirbels 
der  Queerdurchmesser  .1".  An  der  Stelle  der  dislocirten  Wirbel  betrug  der 
Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  ■£",  der  Queerdurchmesser 

£3.  Bauer.  ‘)  Ankylose  des  Atlas  in  dislocirler  Stellung.  Bei 
einer  Frau  fand  sich  der  Atlas  mit  dem  Epistropheus  in  ein  Stück  verwachsen, 
aber  von  diesem  abgewichen,  und  stand  mit  seinem  vorderen  Bogen  viel  tiefer,  als 
mit  seinem  hinteren,  so  dass  der  Höcker  des  ersteren  horizontal  von  der  Mitte  des 
3len  Halswirbels  -J-"  abstand.  Der  untere  Gelenkfortsatz  des  Atlas  war  ganz  von 
der  oberen  Gclenkflächc  des  Epistropheus  abgewichen,  beinahe  auf  den  Queerfort- 
satz  des  3ten  Halswirbels,  wogegen  auf  dem  oberen  Queerfortsatze  des  Epistropheus 
gerade  die  Stelle  des  hinteren  Bogens  des  Atlas  ruhte,  die  nach  oben  die  Rinne 
für  die  Art.  vertebralis  hat.  Dieser  Theil  des  Atlas  war  daselbst  mit  dem  Epistro- 
pheus durch  eine  >^hr  feste  Knochenmasse  verbunden.  Durch  dieses  Vorwärts-  und 
Abwärtsrücken  des  Atlas  war  auch  der  Proc.  odontoid. , wahrscheinlich  am  Atlas 
durch  das  Lig.  transvers.  festgehalten,  mit  von  seiner  Stelle  auf  der  oberen  Fläche 
des  Körpers  des  2ten  Halswirbels  beträchtlich  dislocirt,  und  jetzt  mit  der  hinteren 
Fläche  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  in  seiner  ganzen  Breite  ankylosirt.  Weil 
nun  der  vordere  Bogen  des  Atlas  zugleich  tiefer  stand,  so  sass  das  dislocirte  Ende 
des  Proc.  odontoid.  gerade  vor  der  Mitte  der  vorderen  Fläche  des  Körpers  des 
Epistropheus,  aber  ebenfalls  durch  eine  an  Breite  dem  Proc.  odontoid.  glcichkom- 
incnde  Knochenmasse  noch  mit  ihm  verbunden.  Uebrigens  zog  diese  Knochenbrücke 
von  dem  unteren  Ende  des  Proc.  odontoid.  sattelförmig  auch  herauf  zu  der  Stelle 
des  Epistropheus,  auf  der  er  ehemals  aufsass;  so  dass  der  abgewichene  Proc. 
odontoid.  mit  der  hinteren  Fläche  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  und  mit  der 
vorderen,  so  wie  dem  Rande  der  oberen  Fläche  des  Körpers  des  Epistropheus  durch 
Knochenmassc  wieder  vereinigt  war.  Der  Epistropheus  schien  nur  wenig  rückwärts 
geschoben  zu  sein,  so  dass  die  unteren  schiefen  Fortsätze  desselben  von  den  oberen 
des  dritten  Halswirbels  nur  wenig  abgewichen  waren;  auch  war  der  Dornfortsatz  des 
Epistropheus  stark  abwärts  gebogen.  Die  Verbindungen  des  2ten  und  3len,  und  des 
3tcn  und  4ten  Halswirbels  waren  normal.  — Der  hintere  Bogen  des  Atlas  war  der 
hinteren  Fläche  des  Körpers  des  Epistropheus  so  genähert,  dass  der  Zwischenraum 
nur  5 " (rheän.)  [statt  8"']  betrug.  Die  weiteste  Stelle  des  Queerdurchmessers 
des  Wirbelkanales  an  dem  erkrankten  Knochen  betrug  8 ” [statt  11"']. 

£8.  Sandifort.  *)  Dislocation  des  Hinterhauptes  und  des  Atlas, 
Ankylose  derselben  untereinander  und  mit  dem  Epistropheus.  Der 
Atlas  ist  nach  vorne  dislocirt  [oder  vielmehr  das  Hinterhaupt  nach  hinten];  von 
den  oberen  Gclenkflächcn  des  Atlas  ist  die  linke  auf  dem  entsprechenden  Condyl. 
ossis  occipitis  noch  beweglich,  dagegen  sind  die  der  rechten  Seite  untereinander 
verschmolzen.  Der  Wirbel  ist  auf  dieser  Seite  viel  dünner.  Der  vordere  Bogen 
des  Atlas  steht  von  dem  Hinterhauptsbeine  ab,  ebenso  die  rechte  Seite  des  hinteren 
Bogens  bis  zum  Tuberculum  atlantis,  welches  mit  dem  mittleren  Theile  des  hinteren 
Randes  des  Foramen  magnum  vereinigt  ist.  Die  linke  Hälfte  des  hinteren  Bogens 


’)  Bauer  in  Tübinger  Blätter  f.  Naturwissensch.  u.  Arzneykunde.  Bd.  1.  St.  2. 
1815.  S.  1 54. 

J)  Ed.  Sandifort,  Exercitat.  academ.  Lib.  I.  Tab.  III.  Fig.  1 u.  2.  p.  18.  und 
Mus.  anatom.  Vol.  II.  Tab.  15.  Fig.  4.  Sect.  4.  No.  25.  p.  148. 
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ist  stellenweise  mit  jenem  Rande  verwachsen,  jedoch  bleibt  noch  ein  Raum  zum 
Eintritt  der  Art.  vertebral,  in  das  Foramen  magnum  übrig.  Es  entspricht  daher 
die  Oeffnung  des  Atlas  nicht  ganz  dem  Foramen  magnum.  — Der  Epistropheus  ist 
mehr  nach  links  hin  vorgerückt;  seine  rechte  Gelenklläehe  ist  mehr  nach  hinten 
zurückgewichen  [eigentlich  die  des  Atlas  nach  vorne],  und  lässt  die  entsprechende 
Gelenkfläche  des  Atlas  theilweise  frei.  Der  Proc.  spinosus  des  Epistropheus  steht 
von  der  Mittellinie  des  Hinterhauptsbeines  A"  nach  links  und  berührt  dasselbe  fast 
mit  seiner  Spitze.  Der  Proc.  odontoid.  ist  in  Folge  dessen  stark  nach  links  gerückt, 
und  mit  der  linken  Hälfte  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  verwachsen,  und  reicht 
selbst  bis  zum  Rande  des  Foramen  magnum,  mit  dem  er  ebenfalls  zusammenhängt. 
Am  hinteren  Bogen  des  Epistropheus  findet  sich  rechts  neben  dem  Proc.  spinös, 
eine  Verwachsung  mit  dem  hinteren  Bogen  des  Atlas,  links  sind  beide  Thcile  unver- 
bunden. An  der  Verbindung  des  Epistropheus  mit  dem  Körper  des  3ten  Halswirbels 
linden  sich  Knochenfortsätze,  durch  die  beide  vereinigt  gewesen  zu  schein  scheinen. 
Die  Oeffnung  des  Epistropheus  für  das  Rückenmark  entspricht  nicht  nur  nicht  der 
des  Atlas , sondern  der  Raum  zwischen  dem  rechten  Umfange  jener  Oeffnung  int 
Epistropheus  und  dem  linken  des  Atlas  beträgt  nur  4 ',  während  im  Normalzustände 
der  Canalis  spinalis  liier  ungefähr  einen  Durchmesser  von  1"  hat. 

SO.  Sandifort.  *)  Dislocation  des  Atlas,  t heil  weise  Ankylose 
desselben  mit  dem  Hinterhaupte.  Bei  einem  jungen  Individuum  ist  der 
Atlas  nach  links  hin  vorgedrängt  [oder  eigentlich  das  Hinterhaupt  nach  rechts  und 
hinten],  besonders  der  linke  vordere  Theil  des  Proc.  transversus;  die  Condyli  occipit. 
sind  mit  dem  entsprechenden  Theile  des  Atlas  verschmolzen,  ebenso  ist  der  vordere 
Bogen  an  seinem  rechten  Theile  ganz,  und  an  dem  linken  theilweise  mit  dem  Rande 
des  Foramen  magnum  verschmolzen.  Von  dem  hinteren  Bogen  ist  auf  der  rechten 
Seite  nur  ein  geringes,  mit  dem  hinteren  Rande  des  Foramen  magnum  verwachsenes 
Rudiment  vorhanden;  der  linke  Theil  dieses  Bogens  ist  ausserordentlich  dünn  und 
ist  nicht  verwachsen.  Von  den  Procc.  transversi  ist  daher  der  rechte  ganz  rudi- 
mentär, und  mit  dem  Hinterhauptsbeine  verwachsen,  der  linke  liegt  in  einer  Grul>« 
desselben,  ohne  ankylotisch  zu  sein. 

30.  Sandifort.2)  Ankylose  des  Atlas  mit  dem  Hinterhaupts- 
beine. Bei  einem  alten  Erwachsenen  findet  sich  der  Atlas  mit  dem  Cond,  occipit. 
auf  der  rechten  Seite  fest,  weniger  fest  auf  der  linken  verwachsen,  so  dass  hier 
noch  eine  schwache  Beweglichkeit  vorhanden  ist.  Sowohl  von  dem  Hinterhaupts- 
beine, als  von  dem  Atlas  ist  aussen  und  innen  eine  reichliche  Masse  von  Knochen 
abgelagert,  so  dass  an  der  Seite  des  Foramen  magnum,  namentlich  links,  bedeu- 
tende Unebenheiten  sichtbar  sind.  Sowohl  der  vordere  als  hintere  Bogen  des  Atlas 
sind  von  dem  Hinterhaupte  j"  entfernt.  Der  Kopf  ist  schwach  nach  vorne  geneigt. 
— Die  Ki ef er gel en ke  waren  ebenfalls  erkrankt.  (Vgl.  Kiefergelenk,  Entzündung 
Beob.  2.) 

3fi.  Otto.  3)  Dislocation  und  Ankylose  der  beiden  ersten  Hals- 
wirbel. Der  Atlas  war  mit  dem  Epistropheus  vermittelst  das  ganzen  vorderen 

*)  Sandifort,  Excrcitat.  acadcm.  Lib.  I.  Tab.  2.  Fig.  2.  p.  1 und  Mus.  anatom. 

Vol.  II.  Tab.  14.  Fig.  4.  Sect.  4.  No.  24.  p.  146. 

2)  Sandifort,  Excrcit.  acadcm.  Lib.  I.  Tab.  1.  Fig.  1.  p.  4.  und  Mus.  anatom. 

Vol.  II.  Tab.  14.  Fig.  1.  Sect.  4.  No.  22.  p.  144. 

3)  A.  W.  Otto,  Seltene  Beobachte  zur  Anat.,  Physiol.  u.  Pathol.  gehörig.  1 1 es  Heft. 

Breslau  1816.  4.  m.  Kpft.  S.  80. 
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Bogens  und  beider  Seitenthcile  fest  verwachsen;  besonders  waren  die  schiefen  Fort* 
sätze  und  der  Zahnfortsatz  mit  dem  vorderen  Bogen  des  Atlas  innig  verschmolzen. 
Zugleich  war  aber  auch  der  Atlas  stark  verschoben,  weit  nach  rechts  gerückt,  und 
etwas  nach  vorne  um  seine  Axc  gedreht.  Daher  ragte  der  linke  Quccrfortsatz  des 
Atlas  nur  etwa  3"  vor  dem  des  Epistropheus  hervor,  rechts  aber  fast  1".  Der 
Zahnfortsatz  lag  dicht  am  linken  Scitcntheile  des  Atlas,  war  von  dem  rechten  da- 
gegen widernatürlich  entfernt;  die  Verbindungsstelle  der  beiden  Hälften  des  Atlas 
am  hinteren  Bogen  lag  nicht  senkrecht  über  dem  Dornfortsatze  des  Epistropheus, 
sondern  rechts.  Der  Zahnfortsatz,  die  obere  Gelenkfläche  des  Atlas  und  der 

Körper  des  2tcn  Wirbelbcincs  zeigten  viele  kleine  Auswüchse  und  Rauhigkeiten; 
übrigens  waren  beide  Knochen  gesund.  Durch  die  Verschiebung  des  Atlas  war  der 
Rückenmarkskanal  von  der  Seite  beträchtlich  verengt,  und  zwar  fast  um  4"'. 

3£.  Meckel.  ’)  Dislocation  des  Atlas  und  Epistropheus;  Anky- 
lose in  dieser  Stellung.  Der  Atlas  war  nur  wenig  auf  der  linken  Seite  nach 
oben  geschoben;  die  Gelenkfortsätze  waren  frei,  aber  der  hintere  Bogen  in  der 
Mitte  und  reebterseits  mit  dem  Hinterhauptsbeine  verwachsen.  Der  Epistropheus 
dagegen  war  stark  nach  hinten,  rechts  und  oben  verrückt  [oder  vielmehr  der  Atlas 
und  das  Hinterhaupt  nach  vorne,  links  und  unten],  so  dass  sein  rechter  oberer 
schiefer  Fortsatz  mit  der  Hinterhauptsschuppe,  hinter  und  neben  dem  Hinterhaupts- 
loche, die  vordere  Fläche  seines  Queerfortsatzes  mit  dem  rechten  unteren  Gelenk- 
fortsatze des  Atlas  fest  verwachsen  war.  Die  vordere  Fläche  seines  Körpers  stand 
4'"  hinter  dem  vorderen  Bogen  des  Atlas.  Die  hintere  war  von  dem  hinteren 
Rande  des  Hinterhauptsloches  oder  vielmehr  dem  in  dasselbe  hineinragenden  hinteren 
Bogen  des  Atlas  kaum  3 "'  entfernt.  Der  Rückenmarkskanal  war  durch  den  Epi- 
stropheus  um  mehr  als  die  Hälfte  verengt. 

33.  Olli  vier.  *)  Ankylose  des  Atlas  mit  dem  Hinterhaupts- 
beine; Fehlen  des  hinteren  Bogens  des  ersteren.  Bei  einem  26jähr. 
Manne  machte  der  Proc.  odontoid.  einen  beträchtlichen  Vorsprung  in  das  Foramen 
occipitale,  so  dass  die  Eminentiac  pyramidales  und  olivares  wie  atrophisch  waren. 
Zugleich  zeigte  sich,  dass  der  hintere  Bogen  des  Atlas  fehlte.  Der  vordere  Bogen 
und  die  Apophysenmasse,  die  einander  sehr  genähert  waren,  waren  mit  dem  Hinter- 
hauptsbeine verschmolzen,  dessen  Loch  dadurch  vorne  sehr  verengt  war.  Eine 
dichte,  fibröse  Membran  erstreckte  sich  von  der  hinteren  Hälfte  des  Umfanges  dieses 
Loches  nach  dem  vorderen  Theile  der  Apophvsenmasscn,  mit  denen  sie  zusammenhing. 
Das  Foramen  occipitale  war  ungefähr  bis  auf  den  5ten  Theil  seiner  Breite  verengt. 

34.  Stephen  S.  Stanley.3)  Vollständige  Ankylose  der  5 ober- 
sten Halswirbel  untereinander,  des  Atlas  in  dislocirter  Stellung 
mit  einer  frischen  vollständigen  Luxation  des  5ten  Halswirbels  nach 
hinten  von  dem  fiten,  ohne  Fractur.  Bei  einem  37jähr.  Scemanne,  der 
55^  Stunden  nach  einem  leichten  Falle  auf  dem  Decke  eines  Schilfes  starb,  fand 
sich  eine  beträchtliche  Luxation  des  5ten  Halswirbels  nach  hinten  von  dem  fiten, 
mit  Zerrcissung  der  Ligamente  und  der  Intervertebralscheiben , aber  ohne  gleich- 
zeitige Fractur,  wobei  die  getrennten  Wirbel  nur  durch  die  Artt.  vertebrales  und 


')  .1.  F.  Meckel,  Hdb.  d.  path.  Anat.  Leipzig  1818.  Bd.  2.  Abth.  2.  S.  221. 

) Ollivicr  (d’Angcrs),  De  la  Moelle  epinierc  (s.  S.  126.)  p.  200.  Obscrv.  22. 

nach  einer  Mittheilung  von  Dubreuil.  Abgebildet  PI.  I.  No.  2 u.  3. 

')  Stephen  S.  Stanley  in  Medico-chirurg.  Review.  Vol.  30.  1839.  p.  296. 
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das  Rückenmark  mit  seinen  Häuten  zusammengehalten  wurden.  Ausserdem  fanden 
sich  alle  Halswirbel  vom  Atlas  an  bis  zu  dem  Sitze  der  Luxation  vollständig  ank\- 
losirt.  Nicht  die  geringste  Spur  von  ligamentöscr  Verbindung  licss  sich  auflinden, 
mit  Ausnahme  der  Kapselbänder  und  Ligg.  oecipito-atlantica,  die  das  Gelenk  zwi- 
schen Hinterhaupt  und  Atlas  bilden.  Und  auch  diese,  die  Kapselbänder  und  Syno- 
vialhäute, fanden  sich  stark  verdickt , und  in  ihrer  Structur  verändert,  so  dass  sie 
mehr  dem  Knorpel  als  Ligamenten  glichen.  Von  dem  Apparatus  lignmentosus  und  den 
Ligg.  lateralia,  die  das  Hinterhaupt  und  den  A t las  verbinden,  liess  sich  keine  Spur 
auffinden,  ebensowenig  war  etwas  von  den  Ligamenten  zwischen  Atlas  und  Epistro- 
pheus zurückgeblieben,  sondern  zum  Ersätze  des  Lig.  transvers.  fand  sich  eine 
Knochenbrücke,  die  von  der  vorderen  Fläche  des  Proc.  odontoid.  nach  der  hinteren, 
concavcn  Fläche  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  sich  erstreckte.  — Nach  der  Macc- 
ration  der  Knochen  fanden  sich  diese  weiss,  und  äusserst  compact  in  ihrem  Gewebe, 
und  mit  Ausnahme  der  Ankylosirung  vollkommen  normal.  — Sehr  bemerkenswerth 
war  ausserdem  — augenscheinlich  die  Folge  einer  früheren  Luxation  nach  vorne  — 
die  Stellung  des  Atlas,  der,  besonders  auf  der  rechten  Seite,  nach  vorne  und  oben 
von  der  Gelenkfläche  des  Epistropheus  dislocirt  war,  so  dass  der  Proc.  odontoid. 
sich  fast  in  der  Mitte  des  Ringes  des  Atlas  befand.  Eine  genau  lange,  3 — 4"' 
breite  Knochenbrücke  erstreckte  sich  fast  horizontal  von  dem  Proc.  odontoid. 
zu  dem  Atlas.  Der  Epistropheus  war  ebenfalls  nach  vorne  in  derselben  Weise 
von  dem  3len  Halswirbel  dislocirt,  jedoch  nicht  in  solcher  Ausdehnung,  wodurch 
das  ganze  Präparat  ein  nach  links  gedrehtes  Aussehen  erhielt.  Die  Länge  von  dem 
oberen  Rande  des  Ringes  des  Atlas  bis  zu  dem  unteren  Rande  des  5ten  Halswirbels 
betrug  3y\  Der  Proc.  odontoid.,  statt  mit  einer  Spitze  zu  endigen,  zeigte  eine 
breite,  unregelmässig  ovale  Form,  und  mass  in  der  0<>eere  •£",  und  von  vorne  nach 
hinten,  mit  Einschluss  der  Knochenbrückc  1";  seine  Länge  betrug  und  seine 
Entfernung  von  dem  hinteren  Rogen  des  Atlas  nur  4'".  [Dieses  Präparat  stellt 
eine  Combination  der  durch  Verknöcherung  der  Ränder  bewirkten  Ankylose,  wie 
sie  sich  an  den  unteren  Halswirbeln  vorfand,  mit  der  wahrscheinlich  in  Folge  von 
Ulceration  bei  gleichzeitiger  Dislocation  erfolgter  Ankylose  des  Atlas  mit  dem  Epi- 
stropheus dar;  und  zwar  ist  der  Zeit  nach  die  letztgenannte  Veränderung  wahr- 
scheinlich die  erste,  die  vorhergehende  die  folgende.] 

SIä.  Du  Vcrnay.  ’)  Ankylose  der  0 obersten  Halswirbel  unter- 
einander und  mit  dem  Hinterhauptsbeine;  der  Atlas  ist  in  dislocirter 
Stellung  ankylosirt.  Die  0 obersten  Halswirbel  waren  mit  dem  Kopfe  und 
untereinander  vollständig  knöchern  verwachsen;  der  Körper  des  Atlas  war  nach  vorne 
dislocirt;  er  licss  zwei  OetTnungen  übrig;  eine  oben,  von  ovaler  Gestalt,  die  andere 
unten,  die  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  aufnehmen  konnte.  Die  Articulation  des 
Proc.  odontoid.  mit  dem  Atlas  fand  daher  nicht  mehr  statt,  indem  dieser  Fortsatz 
um  mehr  als  zwei  Dritttheile  den  Wirbelkanal  beengte,  und  nur  ein  Raum  von 
ungefähr  2'"  zwischen  demselben  und  dem  hinteren  Theilc  des  Atlas  vorhanden  war. 

3®.  Sandi  fort.  2)  Ankylose  der  Halswirbel  untereinander  und 
mit  dem  Hinterhauptsbeine,  ln  diesem  Falle,  bei  dem  auch  eine  Ankylose 
beider  Kiefergelenke  vorhanden  ist  (Vgl.  Kicfcrgelenk , Entzündung  Reob.  12.),  ist 


*)  Dn  Vernay,  Traite  des  Maladics  des  Os.  Paris  1751.  8.  min.  T.  II.  p.  131. 

und  Ollivier  (d’Angers),  De  la  Moellc  epinierc  (s.  S.  126.)  p.  206. 

2)  Sandifort,  Mus.  anatom.  Vol.  IV.  Tab.  158.  und  Vol.  III.  p.  384.  No.  603. 


Wirbelgelenke.  Atlas  und  Epistropheus, 


LI  Dn  An  T 


der  Atlas  von  dem  Epistropheus  so  dislocirt,  dass  der  Proc.  odontoid.  sehr  bedeu- 
tend den  Canalis  spinalis  verengt,  indem  er  ungefähr  in  der  Mitte  der  Oeffnung 
des  Atlas  steht;  er  ist  dabei  durch  Ulceration  in  seiner  Gestalt  verändert.  Der 
vordere  Bogen  des  Atlas  ist  auf  der  linken  Seite  mit  dem  Bande  des  Foramcn 
magnum  so  ankylosirt,  dass  nur  noch  Kaum  zum  Durchtritt  der  Art.  vertebralis 
übrig  ist.  Der  Kopf  und  der  übrige  Theil  des  Halses  sind  stark  nach  vorne  geneigt. 
Die  übrigen  Halswirbel  sind  an  ihren  Körpern  und  Gelenkfortsätzen  ankylosirt.  ’) 


Unter  den  Thier  en  findet  man  ausser  den,  wie  es  seheint, 
ganz  den  bei  Menschen  vorkommenden  analogen  Fällen  von  Ent- 
zündung der  ersten  Halswirbel,  wobei  auch  die  Gelenkflächen  affi- 
cirt  werden  (vergl.  die  folgende Beob.),  bei  den  Einhufern  in  der 
Gegend  des  Atlas  eine  bei  den  Thierärzten  als  Ge  nick  beule  2), 
Maulwurfs-  oder  Schildkrötengeschwulst 3)  bekannte  Er- 
krankung vor,  welche  ursprünglich  in  einer  Entzündung  des 
grossen,  unter  dem  Nackenbande,  auf  dem  Atlas  gelegenen 
Schleimbeutels  zu  bestehen  scheint,  und,  bei  Fortpflanzung  der 
Entzündung  auf  den  benachbarten  Knochen,  auch  eine  Ulcera- 
tion der  betreffenden  Halswirbel  herbeiführen,  und  zu  den  soge- 
nannten Genickfisteln  Veranlassung  geben  kann.  In  Folge 
dieser  Genickbeulen  finden  sich  mitunter  in  der  Mitte  des  vor- 
deren Randes  der  oberen  Fläche  des  Atlas  Osteophyten  von 
ziemlich  dichter  Textur  und  etwa  Höhe,  welche  zwischen 
den  beiden  Gelenkflächen  des  Atlas  liegen,  dieselben  aber  in 
keiner  Weise  verändert  haben. 4) 


Beobachtung. 

(Mus.  d.  Thierarznei-Schule  zu  Berlin  No.  1106.)  Von  einem  Pferde. 
Die  linke  Gelenkflächc  des  Atlas  mit  dem  Hintcrhaupsheine  findet  sich  fast  in 
ihrem  ganzen  Umfange  ulcerirt,  von  rauher,  poröser  Oberfläche,  und  nur  an  einigen 
Stellen  sind  einige  Inselart ige  Hervorragungen  vorhanden,  welche  der  ehemaligen 
Gelenkflächc  entsprechen.  Ausserdem  ist  die  ganze  Umgebung  derselben  in  ziem- 
licher Ausdehnung  von  schwammigen  Ostcophytenmassen  besetzt. 


')  Den  vorhergehenden  Fällen  reihen  sich  folgende  ähnliche  Beobachtungen  an:  Ed. 
Sandifort,  Exercitat.  academ.  Lib.  I.  p.  2,  p.  3.  — G.  Götz,  Diss.  inaug.  de 
morbis  ligamentorum  ex  materiei  animalis  mixtura  mutata  cognoscendis.  Ilalae 
1798.  4.  c.  2 Icon.  p.  31.  und  in  Keil’s  Archiv  f.  d.  Physiologie.  Bd.  4. 
1800.  S.  400.  — C.  Wenzel,  Ueb.  d.  Krankhh.  am  Kiickgrathe.  Bamberg 
1824.  fol.  in.  8 TalT.  S.  345,  319.  — Die  Präparate:  St:  Bartholom.  IIosp. 
Mus.  Ser.  IV.  No.  20,  27.;  Ser.  IV.  Sub-ser.  1).  No.  7.  -- - Mus.  of  the  R.  C.  S. 
Engl.  No.  3392.  — Univcrsity-Collegc  Mus.  No.  3205,  3101. 

‘)  Latein.  Talpa  oder  Testudo;  Franzos.  Taupe. 

J)  Hertwig  in  Gurlt  u.  Hertwig  Magaz.  f.  d.  gcs.  Thierheilk.  Jahrg.  I.  1835. 

S- 71.  — Loisct  in  Rccueil  de  Medec.  vetcrin.  prat.  Vol.  XIX.  1842.  p.  145. 
4)  X gl.  Mus.  d.  Thierarznei-Schule  zu  Berlin  No.  1 518,  1950,  1957. 
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IV.  Ankylosirung  der  Leiden  ersten  Halswirbel 
untereinander  und  mit  dein  Hinterhauptsbeine  durch 
Verknöcherung  der  Bänder  und  Knochenbrücken. 

An  den  Halswirbeln,  und  somit  auch  an  den  beiden  ersten, 
beobachtet  man  nicht  selten,  gewöhnlich  in  einem  vorgerück- 
ten Lebensalter,  eine  Verknöcherung  der  Bänder,  welche  eine 
vollständige  Ankylose  der  Wirbel  hervorbringt.  Man  findet 
dann  die  in  ihrer  Structur  ganz  unveränderten,  höchstens  etwas 
atrophischen  Wirbel,  durch  theilweise  streifige,  noch  cinigcr- 
massen  das  Aussehen  der  Ligamente  zeigende,  oder  ganz  glatte 
Knochenlamellen  vereinigt,  ebenso  wie  auch  die  langen  Liga- 
mente oder  fibrösen  Membranen,  z.  B.  die  Ligg.  longitudinalia 
in  eine  plattenförmige  Knochenmasse  verwandelt  gefunden  wer- 
den. Auch  die  hinteren  Bogen  der  Wirbel  sind  häufig  mit 
einander  durch  Knochenmassen  verbunden,  so  dass  sie  in 
grösserer  Ausdehnung  eine  einzige,  oft  nur  von  geringen  Lücken 
durchbrochene,  zusammenhängende  Knochenmasse  bilden.  Aus- 
serdem kommen  Knochenneubildungen  vor,  welche  namentlich 
die  Intervertebralräume  überbrücken,  und  auf  diese  Art  eine 
Ankylose  der  Würb eikörper  hervorbringen;  von  diesen  wird 
bei  der  in  einem  der  folgenden  Abschnitte  zu  gebenden  Be- 
schreibung derselben  Veränderung  an  den  Bücken-  und  Len- 
denwirbeln, an  denen  sie  vorzugsweise  Vorkommen,  ausführ- 
licher die  Bede  sein.  — Endlich  findet  man  in  einer  der  fol- 
genden Beobachtungen  (12.)  Knochenbrücken  zwischen  dem 
Hinterhaupte  und  einem  Proc.  transvers.  des  Atlas,  wodurch 
ebenfalls  eine  Ankylose  des  letzteren  hervorgebracht  wurde. 


Beobacht  ungQ  n, 

fl.  Mascagni.1)  Ankylose  der  sämmtlichen  Gelenke  der  Wirbel- 
säule, des  Kreuz-  und  S t e is  s be  in  e s , der  Rippen  und  der  Scham- 
beinfuge durch  Verknöcherung  der  Bänder  und  Zwischenscheiben. 
An  dem  Skelet  eines  90  — lOOjähr.  Mannes  fanden  sich  die  Gelenke  des  Hinter- 
hauptsbeines mit  dem  Atlas  gänzlich  vereinigt,  indem  die  Kapselbänder  verknöchert 
und  die  Gelenkflächcn  oder  die  schiefen  Fortsätze  der  Wirbel  verschmolzen,  und 
die  Membranae  ligamentosae,  welche  innen  den  Wirbelkanal  bedecken,  verknöchert 


')  P.  Mascagni, 


Prodromo  dolla  grandc  Anatomia.  Firenze  1819.  fol.  p.  115. 
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waren,  so  wie  auch  die  Ligamente,  welche  den  Proc.  odontoid.  mit  dem  Hinter- 
hauptsbeine verbinden,  und  das  Lig.  transvers.  atlantis.  Diese  Gelenke  waren  gänzlich 
unbeweglich.  Alle  anderen  Wirbel,  das  Kreuzbein  und  die  Stücke  des  Steissbeines 
bildeten  zusammen  nur  ein  Stück,  indem  alle  Ligamenta  ilava,  welche  die  Wirbel- 
bogen verbinden,  und  den  Wirbelkanal  von  hinten  bedecken,  verknöchert  waren. 
Die  Intervertcbralschciben  waren  alle  verknöchert,  ebenso  wie  die  zwischen  dem 
letzten  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbeine,  und  die  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein 
und  den  Stücken  des  letzteren  selbst.  Die  Verknöcherung  hatte  gleichwohl  in  allen 
Theilen  der  Gelenke  der  Procc.  obliqui  aller  Wirbel  stattgefunden.  Die  Gelenke 
der  Rippen  mit  den  betreffenden  Theilen  der  Wirbelkörper  und  den  liocc.  tians- 
versi  waren  ohne  alle  Beweglichkeit,  weil  alle  Ligamente  verknöchert,  und  die  Ge- 
lenkflächcn  gewissermassen  verschmolzen  waren.  — Die  Kreuz-Darmbeinfugen  zeigten 
sich  an  ihren  vorderen  und  hinteren  Theilen  verknöchert.  Die  Schambeinfuge  war 
in  demselben  Zustande. 

5}.  Larrey  und  Dezcimeris.  ')  Ankylosirung  aller  Wirbel  unter- 
einander, mit  den  Rippen  und  dem  Kreuzbeine,  und  des  letzteren 
mit  den  Darmbeinen;  Ankylose  eines  Hüftgelenkes.  Bei  einem  35jähr. 
Manne  fand  sich  der  Kopf  mit  dem  Atlas  durch  Verschmelzung  der  Gelenkflächen 
ankylosirt.  Der  Atlas  war  mit  dem  Epistropheus  in  ihren  Massae  laterales  ver- 
schmolzen, und  der  Proc.  odont.  des  letzteren  durch  eine  Knochensubstanz,  welche 
durch  die  Verknöcherung  der  Lig.  transv.  gebildet  zu  sein  schien,  ankylosirt.  Alle 
anderen  Wirbel  waren  ebenfalls  untereinander  ankylosirt,  besonders  durch  die 
Gclenkfortsätze,  mehrere  auch  durch  die  Dornfortsätze,  und  nur  wenige  durch  den 
Körper,  indem  die  Zwischenwirbelknorpel  zum  Theil  noch  vorhanden  waren.  Der 
letzte  Lendenwirbel  war  mit  dem  Kreuzbein  und  dieses  mit  den  Hüftbeinen  anky- 
losirt. Alle  Rippen  waren  mit  den  seitlichen  Parthien  der  Wirbelkörper  und  mit 
den  Queerfortsätzen  verschmolzen;  die  Rippen  der  rechten  Seite  waren  länger  und 
standen  weiter  voneinander  ab;  die  3te  falsche  Rippe  war  mit  der  4tcn,  und  diese 
mit  der  5ten  verschmolzen.  Die  Rippen  der  linken  Seite  waren  nicht  so  lang,  und 
standen  so  dicht  aneinander,  dass  sie  sich  mit  ihren  Rändern  berührten,  ja  mehrere 
einander  deckten.  Die  2tc,  3te,  und  4te  war  an  ihren  Winkeln  miteinander  ver- 
schmolzen; die  7te  wahre,  die  lte  und  2te  falsche  Rippe  waren  sehr  schmal  und 
lagen  aneinander,  mit  ihren  Brustbeinenden  stiegen  sie  tiefer,  als  die  Cristae  ilii 
hinab.  — Der  rechte  Oberschenkel  war  mit  der  Pfanne  vollkommen  verschmolzen; 
er  reichte  nicht  so  weit  nach  unten,  wie  der  linke,  weil  er  in  einem  Zustande  von  Abr- 
duction  ankylosirt  war.  Der  linke  Oberschenkel  zeigte  einen  Anfang  von  Verschmelzung 
durch  die  Verknöcherung  des  Kapselbandes.  — Die  letzten  Halswirbel  bildeten  mit 
den  3 ersten  Rückenwirbeln  eine  Krümmung,  deren  Convexität  nach  vorne,  und  deren 
Concavität  nach  hinten  lag.  Die  Rückenwirbel  bildeten  2 grössere  Krümmungen; 
die  erste  aus  den  8 oberen  Wirbeln  bestehend,  deren  Convexität  nach  rechts,  und 
deren  Concavität  nach  links  gerichtet  war.  Die  weit  grössere  Krümmung  entsprach 
dem  8ten  Wirbel,  die  Convexität  nach  links,  die  Concavität  nach  rechts  gerichtet; 
die  Lendenwirbel  bildeten  eine  andere  Krümmung,  deren  Convexität  nach  rechts, 
deren  Concavität  nach  links  lag.  Diese  Wirbel  waren  mit  den  5 oder  6 letzten 
Rückenwirbeln  dermassen  dislocirt,  dass  ihre  Körper  nach  rechts,  ihre  linken  Queer- 

')  Larrey  und  Dezeimeris  in  Presse  med.  1837.  No.  23.  und  Schmidt’s 
Jahrbb.  d.  in-  u.  ausl.  ges.  Mediz.  Rd.  18.  1838.  S.  69. 
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forlsätze  nach  vorne,  und  ihre  Dornforlsätze  nach  links  gerichtet  waren.  Ausser 
diesen  seitlichen  Krümmungen  war  eine  beträchtlichere  vom  letzten  Halswirbel  bis 
zum  Kreuzbeine  vorhanden,  deren  Mitte  dem  8tcn  und  9ten  Rückenwirbel  entsprach, 
und  deren  Convcxität  nach  hinten  gerichtet  war.  Vermöge  dieser  grossen  Krüm- 
mung berührte  die  untere  Parthie  der  Brust  fast  das  Becken,  indem  nur  ]"  Zwi- 
schenraum zwischen  den  Schambeinen  und  dem  Brustbein  vorhanden  war,  und  die 
letzten  falschen  Rippen  in  das  Becken  hinabstiegen. 

3.  Battersby.  ‘)  Knochenbrücken  an  allen  Hals-  und  dem  lten 
Rückenwirbel.  Bei  einem  38jähr.  Manne  fanden  sich  die  Körper  der  0 unter- 
sten Halswirbel  und  des  lten  Rückenwirbels  ankylosirt,  indem  unregelmässige, 
hervorragende  Knochenplatten  von  fein  poröser  Structur  auf  der  Oberfläche  der 
Wirbelkörper,  und  besonders  vor  den  Intervertebralscheiben,  die  bloss  stellenweise 
sichtbar  waren,  sich  entwickelt  hatten.  Die  letzteren  waren  da,  wo  sie  nicht  be- 
deckt waren,  von  tiefrother  Farbe,  wie  wenn  mit  Blut  infiltrirt;  sie  trennten  sich 
leicht  von  den  Knochen,  und  entleerten  beim  Drucke  ein  blutiges  Serum.  Die  seit- 
lichen Gelenke  des  2ten  bis  5ten  Halswirbels  waren  ebenfalls  ankylosirt,  und  mit 
leichten  Knochenneubildungen  um  ihre  Ränder  versehen,  die  anderen  entsprechenden 
Gelenke  näherten  sich  demselben  Zustande,  indem  Knochen-Granulationen  und  Spi- 
culae  ihre  Ränder  umgaben,  während  der  sie  überziehende  Knorpel  entweder  theil- 
weise  absorbirt,  oder  lose  geworden  war;  die  Gelenke  enthielten  eine  saniöse  Flüs- 
sigkeit. Das  Hinterhauptsbein  war  mit  dem  Atlas  verwachsen;  jedoch  war  das  Gelenk 
zwischen  dem  letzteren  und  dem  Epistropheus  nicht  afficirt.  Die  Beweglichkeit 
zwischen  denselben  wurde  durch  die  Vereinigung  des  Lig.  transversum  und  des 
Proc.  odontoid.  verhindert,  während  ein  Kranz  von  Knochen-Granulationen  rund  um 
die  Gelenkflächc  des  Proc.  odontoid.  mit  dem  Atlas  vorhanden  war,  und  auf  seiner 
Spitze  eine  Leiste  bildete.  Der  bekleidende  Gelenkknorpel  dieses  Gelenkes  war 
ebenfalls  theilweise  rund  um  den  Rand  herum  absorbirt.  — Die  gleichmässige  Aus- 
dehnung des  Spinalkanales  wurde  nicht  unterbrochen,  bloss  die  Ränder  der  Wirfael- 
körper  schienen  hier  verlängert  und  rauh,  als  wenn  sie  zu  knöcherner  Vereinigung 
neigten.  Die  Durchgänge  für  die  Nerven  und  die  Structur  der  Knochen  waren 
normal.  [In  der  vorliegenden  Beobachtung  scheint,  bei  der  sonst  chronischen  Er- 
krankung, in  einigen  Gelenken  eine  acute  Entzündung,  stattgefunden  zu  haben.] 
dl.  (Musee  Dupuytren  No.  614.)*)  Ankylose  des  Hinterhauptes 
mit  den  Halswirbeln  und  dieser  untereinander.  Alle  Halswirbel  sind  mit 
ihren  Bogen  zu  einer  Masse  verschmolzen,  und  zwei  mit  ihrem  vorderen  Theile  in 
der  Art,  dass  eine  Krümmung  von  vorne  nach  hinten  gebildet  wird.  Vom  Hinter- 
hauptsbeine bis  zum  7ten  Halswirbel  bilden  die  Wirbelbogen  eine  einzige  ununter- 
brochene Knochcnmassc,  besonders  an  den  Seiten;  denn  nahe  der  Mittellinie  sieht 
man  einige  freie  Stellen,  welche  durch  nicht  verknöcherte  Bänder  eingenommen 
werden.  Auf  der  vorderen  Fläche  findet  von  Stelle  zu  Stelle  eine  Unterbrechung 
durch  die  unversehrt  gebliebenen  Reste  der  Interverlebralscheiben  statt,  welche  be- 
weisen, dass  die  Wirbelkörper  sich  nur  nach  vorne  geneigt  haben,  ohne  dass  sie 
zerstört  waren.  An  dem  Hinterhauptsbeine  findet  die  Ankylose  vorzüglich  durch 
die  Massae  laterales,  das  Lig.  odontoid.,  das  Lig.  occipito-odontoidcum  posterius 
auf  der  rechten  Seite  statt,  und  der  Kopf  ist  deshalb  in  dieser  Richtung  mehr  geneigt. 


’)  F.  Battersby  in  Dublin  Journ.  of  mcd.  sc.  Vol.XXIV.  1844.  p.  93 
*)  p.  877. 
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St  Sandifort.1)  Ankylose  sämmtlicher  Halswirbel  unterein- 
ander und  mit  dem  Hinterhauptsbeine;  Ankylose  der  zwei  obersten 
Rückenwirbel.  Der  Kopf  ist  nach  links  geneigt  und  mit  ihm  der  Atlas,  dessen 
hinterer  Bogen  ganz  frei  ist,  während  der  vordere  bis  auf  eine  kleine  Fissur  in  der 
Mitte  mit  dein  vorderen  Rande  des  Foramen  magnum  verwachsen  ist,  wie  es  auch 
die  Gelenkflächen  beider  Knochen  sind.  Das  Tuberculum  posterius  des  Atlas  steht 
nach  links  von  den  übrigen  Processus  spinosi.  Zwischen  dem  Atlas  und  Epistro- 
pheus  findet  eine  Verwachsung  der  vorderen  Bogen  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  zu 
jeder  Seite  des  Dens  epistrophei,  der  sowohl  mit  dem  Atlas  als  mit  dem  vorderen 
Rande  des  Foramen  magnum  ankylosirt  ist ; die  hinteren  Bogen  sind  nicht  ver- 
bunden, und  auf  der  linken  Seite  der  Zwischenraum  zwischen  beiden  sehr  verkleinert. 
Die  übrigen  Hals-  und  die  zwei  obersten  Rückenwirbel  sind  untereinander  an  allen 
einander  berührenden  Flächen  verschmolzen,  und  äusscrlich  durch  darübergelagertc 
Knochenplatten  verbunden;  auch  die  Bogen  sind  es  untereinander,  und  nur  zu  den 
Seiten  der  Procc.  spinosi  sind  noch  Spalten  übrig.  In  den  Intervertebralräumen 
linden  sich  auf  der  vorderen  Fläche  ebenfalls  schmale,  nicht  mit  Knochenmasse 
ausgefüllte  Zwischenräume.  Die  Knochen  sind  sämmtlich  unverändert. 

«.  (G  uy’s  Hosp.  Mus.  ohne  No.  und  No.  1015.)  Ankylose  sämmt- 
lichcr  Wirbel  der  Wirbelsäule  untereinander,  so  wie  des  Atlas  mit 
dem  Kopfe.  Die  Wirbel  erscheinen  sämmtlich  untereinander  zusammengeflossen, 
ohne  Spur  einer  ehemaligen  Trennung,  durch  allgemeine  Verknöcherung  der  Bänder 
und  der  anderen  fibrösen  Gewebe;  die  Knochen  sind  sehr  porös  und  locker.  Dabei 
gleichzeitig  vollständige  knöcherne  Ankylose  der  Hüftgelenke  ohne  eine  Spur  von 
Deformität  [die  betreflende  Person  scheint  ein  hohes  Alter  erreicht  zu  haben,  indem 
die  Zahnhöhlen  an  dem  Schädel  sehr  stark  geschwunden  sind]. 

(Ibidem  No.  107  1 70. ) Ankylose  des  Atlas  mit  dem  Hinter- 
haupte und  dem  Epistroplieus  durch  theil weise  Verknöcherung  der  Bänder. 

8»  (Ibidem  No.  1072.)  Fast  vollständige  Ankylose  aller  Hals- 
wirbel untereinander  und  mit  dem  Hinterhaupte  durch  Verknöcherung 
der  Bänder  und  einige  Knochenbrücken, 

O«  (Ibidem  No.  161.)  A nkyl ose  der  4 obers ten  Hals wi rbcl  unter- 
einander durch  Verknöcherung  der  Bänder  und  Ablagerung  von  kleinen  Knochen- 
massen, namentlich  am  Dens  epistrophei  sichtbar. 

1«.  (Ibidem  No.  1071  und  1071”.)  Ankylose  des  Atlas  mit  dem 
Hinterhaupte  durch  vollständige  knöcherne  Verschmelzung  und  Verknöcherung 
der  Bänder. 

II«  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin  No.  7371.)  Der  Atlas  und  Epi- 
stropheus  sind  in  ihren  Massac  laterales  untereinander,  und  der  Proc.  odontoid.  mit 
der  Gelenkfläche  des  Atlas  ohne  sichtbare  Formabweichung  verschmolzen. 

Sandifort.5)  Knochenbrücken  zwischen  den  Procc.  trans- 
versi  des  Atlas  und  dem  Hinterhauptsbeine.  Es  finden  sich  hier  keine 
knöchernen  Verbindungen  der  Condyli  occipit.  mit  dem  Atlas,  sondern  diese  Flächen 


*)  Ed.  Sandifort,  Exercitat.  academ.  Lib.  II.  Tab.  4.  Eig.  1 u.  2.,  Tab.  5. 
F'g.1.  p.  45.  und  Mus.  analom.  Vol.  II.  Tab.  15.  Eig.  1 — 3.  Sect.  4.  No.  25. 
p.  1 47. 

')  Ed.  Sandifort,  Exercitat.  acadcm.  Lib.  I.  Tab.  2.  Eig.  2.  p.  10.  und  Mus. 
anatom.  Vol.  II.  Tab.  14.  Fig.  3.  Sect.  4.  No.  23.  p.  145. 
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liegen  bloss  dicht  aneinander.  Dagegen  ist  auf  beiden  Seiten  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Foramcn  magnum  und  dem  Proc.  mastoid.  ein  mehr  als  hoher  Fortsatz 
vorhanden,  der  sich  mit  den  Procc.  transversi  des  Atlas  vereinigt,  und  zwar  rechts 
mit  dem  hinteren  Aste  dieses  Fortsatzes,  links  aber  nicht  nur  mit  diesem,  sondern 
auch  mit  der  Spitze  desselben.  Dadurch  werden  auf  beiden  Seiten  Löcher  gebildet, 
durch  welche  die  Art.  vertebralis,  nachdem  sic  durch  die  Löcher  in  den  Qucerfort- 
siitzen  verlaufen  ist,  sich  umbiegt,  um  nach  dem  Foramcn  magnum  zu  gehen.  Der 
vordere  Bogen  des  Atlas  tritt  mehr  als  gewöhnlich  nach  vorne  hervor,  und  an  dem 
Bande  des  Foramcn  magnum  findet  sich  mehr  auf  der  linken  Seite  eine  kleine  Lxostose. 


V.  Krebs  an  den  obersten  Halswirbeln. 

Obgleich  Krebsgeschwülste  an  den  ersten  Halswirbeln  viel 
seltener,  als  an  den  folgenden  Wirbeln  gefunden  werden,  so 
sind  dennoch  einige  Beispiele  bekannt  geworden;  man  sehe 
deswegen  die  folgenden 


Beobachtungen. 

fl.  Hawkins.  ')  Krebs  der  ersten  Halswirbel.  Bei  einem  74jähr. 
Manne  fand  sich  eine  sehr  feste  Geschwulst,  welche  die  Stelle  des  3ten,  und  zum 
Theil  auch  des  zweiten  Halswirbels  und  die  umgebenden  Theile  einnahm.  Die 
Degeneration  umfasste  den  grössten  Theil  des  Bogens  und  zum  Theil  auch  den 
Körper,  so  dass  nur  der  Proc.  odontoid.  frei  blieb,  und  so  beweglich  war,  dass 
im  Leben  ein  Bruch  desselben  bevorstand.  Ein  Theil  der  Geschwulst  war  auch 
in  die  Rückenmarkshöhle  vorgedrungen,  und  sass  zwischen  der  Dura  inater  und 
dem  lten  und  4ten  Wirbel.  Die  Geschwulst  war  weiss,  speckähnlich;  Gehirn  und 
Rückenmark  gesund. 

1?.  Buhler.  2)  Krebs  der  obersten  Hals-,  des  grössten  Thcilcs 
der  Rücken-  und  Lendenwirbel.  Bei  einer  42 jähr.  Frau  ragte  der  Proc. 
odontoid.  des  Epistropheus  im  Foramcn  magnum  hervor;  er  war  durch  krebsige 
Erweichung  aufgeschwollcn.  Die  obersten  Halswirbel  erschienen  erweicht  und  nach 
vorne  geknickt,  ebenso  befand  sicli  der  grösste  Theil  der  Rückenwirbel  in  Erweichung, 
wulstig  und  höckerig,  zusammengedrückt,  so  dass  der  ganze  Dorsaltheil  wenigstens 
um  ein  Drittheil  verkürzt,  und  bedeutend  mit  der  Convcxität  nach  hinten  verkrümmt 
war.  Die  Lendenwirbel  waren  ebenfalls  krebsig  infiltrirt  und  erweicht,  aber  mit 
der  Convcxität  nach  vorne  gekrümmt.  Die  Drüsen  längs  der  Wirbelsäule  waren 
mehr  oder  weniger  angeschwollen,  verhärtet,  und  mit  einer  weisslich  grauen,  speckigen 
Masse  infiltrirt.  — Auch  in  anderen  Knochen  und  verschiedenen  Eingcwcidcn  waren 
Krebsmassen  vorhanden. 


’)  Ca  es.  Hawkins  in  Medico-chirurg.  Transact.  1841.  und  H.  Buhler,  Ueb. 
Wirbeltuberkulose  in  einer  bisher  noch  nicht  beobachteten  Form,  u.  üb.  d. 
Krebs  der  Wirbelsäule.  Zürich  1810.  8.  S.  31>. 

’)  Bühl  er  1.  c.  S.  46. 
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VI.  Veraltete  Luxation  des  Atlas. 

Während  keine  Beobachtung  einer  veralteten  traumatischen 
Luxation  des  Atlas  auf  den  Epistropheus  vorliegt,  ist  in  dem 
nachfolgenden  Falle  eine  allmälig,  wahrscheinlich  durch  eine 
nach  und  nach  erfolgte  Erschlaffung  der  Bänder  entstandene 
Luxation  anzuführen.  Durch  was  für  einen  Prozess  dieselbe 
eigentlich  hervorgebracht  worden  ist,  bleibt  sehr  dunkel,  da 
die  Beobachtung  ganz  isolirt  dastcht,  und  die  von  Cruveilliier 
versuchte  Erklärung  durchaus  nicht  genügend  ist. 

Cruveilliier.  !)  Luxation  des  Atlas  nach  vorne  auf  den  Epistro- 
pheus durch  Erschlaffung  der  Ligamente.  Bei  einer  68jähr.  Frau  fand 
sich  eine  Luxation  des  Atlas  nach  vorne,  mit  Compression  des  Rückenmarkes.  Die 
comprimirte  Stelle  lag  zwischen  dem  hinteren  Umfange  des  Foramen  magnum  und 
dem  beträchtlich  vergrösserten  Rroc.  odontoid.,  welcher  einen  so  bedeutenden  Vor- 
sprung gegen  die  emporgehobenen  hinteren  Bänder  des  Gelenkes  zwischen  dem 
Hinterhauptsbeine  und  dem  Atlas  machte,  dass  nur  eine  kleine,  halbmondförmige 
Oeffnung  für  das  Rückenmark  übrig  blieb.  Die  Spitze  des  Proc.  odontoid.  war  von 
einer  Art  Ringband  bedeckt,  welches  von  der  inneren  Fläche  des  einen  Condylus 
zu  der  des  anderen  ging,  und  aus  den  oberen  Fasern  der  Ligg.  odontoidea  gebildet 
zu  sein  schien.  Diese  letzteren  waren  bedeutend  verdünnt;  ihre  Bündel  voneinander 
durch  eine  rüthliche  Substanz  getrennt,  und  gestatteten  dem  Proc.  odontoid.  eine 
grosse  Beweglichkeit,  so  dass  er  eine  unvollkommene  Luxation  hervorbringen  konnte. 
Die  hintere  Fläche  des  Proc.  odontoid.  war  erodirt;  das  über  dieselbe  hinweggehende 
Lig.  annulare  war  sehr  verdünnt,  verlängert,  gelblich,  und  zeigte  kleine  kreideartige 
Flecke,  welche  denen  bei  der  atheromatösen  Erkrankung  der  Arterien  sehr  ähnlich 
waren.  — Die  Compression  des  Rückenmarkes  war  auf  der  rechten  Seite  etwas 
stärker,  als  auf  der  linken.  Auf  der  erstgenannten  Seite  waren  die  Ueberbleibsel 
des  Rückenmarkes  grau,  ohne  Spur  einer  weissen  Substanz,  auf  der  linken  Seite 
war  noch  ein  wenig  weisse  Substanz  vorhanden.  [Cruveilliier  schreibt  diese 
Erkrankung  einem  rheumatischen  (?)  Prozesse  zu.  Bei  vielen  Greisen  soll  nach  ihm 
der  Proc.  odontoid.  einen  beträchtlichen  Vorsprung,  der  die  hinteren  Ränder  zwischen 
Hinterhaupt  und  Epistropheus  emporhebt,  und  den  oberen  Theil  des  Rückenmarks- 
kanales  verengt,  bilden,  hervorgebracht  durch  eine  Hypertrophie  des  Proc. 
odontoid.  und  zugleich  die  Erschlaffung  der  Ränder.  Von  dieser  Art  von 
Diastase  sei  nur  ein  Schritt  zu  der  Dislocation,  wie  im  vorliegenden  Falle]. 


VII.  Geheilte  Fracturen  des  Atlas  und  Epistropheus. 

Unter  den  folgenden  Beobachtungen  ist  die  erste  so  ein- 
zig in  ihrer  Art  und  so  selten,  dass  sie  besonders  hervorge- 

’)  Cruveilliier,  Anat.  pathol.  avec  planchc.  Livrais.  23.  PI.  4.  und  Traite 
d’Anat.  pathol.  gcncr.  (s.  S.  03.)  T.  I.  p.  471. 
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hoben  zu  werden  verdient,  indem  eine  Heilung  einer  Fractur 
des  Atlas  sonst  meines  Wissens  nicht  beobachtet  worden  ist. 
Merkwürdig  ist  auch  der  2te  Fall,  der  Einkeilung  einer  Kugel 
in  dem  genannten  Wirbel.  Der  3te  endlich  gehört  zu  den 
zweitelhatten,  indem  man  aus  den  vorhandenen  Veränderungen 
nicht  mit  Sicherheit  beurtheilen  kann,  ob  eine  Fractur  ur- 
sprünglich vorhanden  war,  oder  nicht. 

Beobachtungen. 

fl.  Bcnj.  Phillips.1)  Geheilte  Fr>actur  des  Atlas  und  Proc.  odon- 
toideus.  Bei  einem  32jahr.  Manne,  der  47  Wochen  vor  seinem  Tode  einen  Fall 
von  einem  Heuhaufen  auf  den  Kopf  gethan  hatte,  und  in  Folge  von  Hydrothorax 
gestorben  war,  fand  man  eine  Fractur  des  Atlas.  Die  Condylen  des  Hinterhaupts- 
beines ruhten  noch  auf  der  Gelenkfläche  des  Atlas;  dieser  jedoch  fand  sich  nicht 
als  ein  besonderer  Wirbel,  sondern  als  ein  Anhang  des  Epistropheus  vor.  Das 
Stück  seiner  vorderen  Portion,  welches  die  Gelenkfläche  für  das  Hinterhauptsbein 
und  den  Epistropheus  umfasst,  war  gewaltsam  von  der  hinteren  Portion  seines 
Umfanges  getrennt,  und  in  schiefer  Richtung  nach  unten  und  vorne  dislocirt,  bis 
es  in  derselben  Ebene  mit  dem  Epistropheus,  jedoch  vor  demselben,  zwischen 
diesem  und  dem  Pharynx,  sich  befand,  und  mit  dessen  Körper  und  Queerfortsätzcn 
durch  eine  vollständige  knöcherne  Vereinigung  verbunden  war,  während  das  hintere 
Bruchstück  keine  Dislocation  erlitten  hatte.  Der  Knochen  zeigte  demnach  zwei 
Foramina  spinalia  und  4 Foramina  transversaria,  jedoch  keinen  Proc.  odontoid., 
welcher  abgebrochen  und  abgetrennt  worden  war,  während  das  Lig.  transvers.  ganz 
geblieben  war  (und  dem  Patienten  das  Leben  gerettet  hatte).  Durch  das  vordere 
Foramen  spinale  ging  kein  Organ  hindurch. 

*5.  van  de  Wynpersse.  J)  Fractur  des  Atlas  durch  einen  Schuss 
(aus  G.  van  Doeveren’s  Sammlung).  Auf  der  rechten  und  vorderen  Seite  war  der 
Atlas  mit  dem  Epistropheus  durch  Callus  vereinigt,  sowohl  vermittelst  der  Queer- 
fortsätze  und  des  Proc.  odontoid.,  als  auch  der  Körper  untereinander.  Der  Proc. 
odontoid.  endigte  mit  einer  unregelmässigen,  knotigen  Spitze,  die  den  vorderen 
Bogen  des  Atlas  überragte.  Vor  dem  rechten  Proc.  transvers.  atlantis  fand  sich 
in  eine  Callusmasse  eingeschlossen  eine  Bleikugel  vor. 

3.  Spangenberg.  3)  Ulceration  eines  Theiles  der  Halswirbel 
mit  Abscessbildung,  vielleicht  in  Folge  einer  Fractur.  Bei  einem 
28jähr.  Manne,  der  einen  Sturz  vom  Pferde  auf  den  Kopf  gethan,  und  dabei  sich 
sehr  wahrscheinlich  eine  Fractur  der  beiden  obersten  Halswirbel  zugezogen  hatte, 
fand  man  nach  seinem  ungefähr  2^  Jahre  später  erfolgten  Tode  Folgendes: 
Unter  den  oberen  Schichten  der  Nackenmuskeln  zeigte  sich  beim  Einschneiden  in 
dieselben  eine  Eiterhöhle.  Bei  weiterer  Untersuchung  fanden  sich  die  dem  Kehl- 

’)  Benj.  Phillips  in  Medico- chirurg.  Transact.  Vol.  XX.  1837.  p.  78. 

3)  J.  T.  van  de  Wynpersse,  Dissertationes  med.  chir.  de  Ancvlosi.  Lugd.  Bat. 

1785.  4.  c.  figg.  I.  Diss.  de  Ancylosi  s.  practernaturali  articulorum  obrigcscentia. 

p.  21.  §.23.  Abbildung  Tab.  I.  Fig.  4.  und  Ed.  Sandifort,  Mus.  anatom. 

Vol.  II.  Tab.  40.  Fig.  6 u.  7. 

3)  Spangenberg  in  Mediz.  Ztg.  v.  d.  Verein  f.  Heilk.  in  Preussen.  Jahrg.  12. 

1843.  No.  7. 
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köpfe  zunächst  liegenden  tieferen  Muskelschichten  durch  Eiterung  theils  entartet, 
theils  zerstört,  die  Queerfortsätze  des  3len  und  4ten  Halswirbels  cariös,  desgleichen 
die  Körper  aller  Halswirbel  angegriffen.  Die  Bänder  und  Zwischcnknorpel , vorzüg- 
lich die  des  Atlas  und  des  Epistrophcus  waren  mehr  oder  weniger  aufgelockert 
und  corrodirt.  Hinter  dem  Kehlkopfe  und  der  Speiseröhre  zeigte  sich  ebenfalls 
eine  Eiterhöhle,  die  sich  vom  Hinterhauptsloche  an,  vor  den  Wirbelkörpern  abwärts, 
bis  zum  7ten  Halswirbel  erstreckte,  und  ungefähr  4 Unzen  stinkenden  Eiters  ent- 
hielt. Mit  derselben  communicirte  durch  einen  zwischen  den  Halsmuskeln  der 
rechten  Seite  nach  vorne  hin  verlaufenden  engen  Kanal  ein  Abscess  auf  dem  rechten 
Schlüsselbeine.  Der  hintere  Bogen  des  Atlas  fand  sich  auf  beiden  Seiten,  dicht 
neben  den  Gelenkfortsätzen,  gebrochen,  cariös  und  an  diesen  Stellen  giössten- 
theils  resorbirt.  Ebenso  waren  auch  der  Körper  und  die  Queerfortsätze  des  2ten 
Halswirbels  entartet,  und  der  Zahnfortsatz  gebrochen.  Das  abgebrochene  kleine 
Rudiment  hing  nur  noch  durch  eine  ligamentöse  Verbindung  mit  dem  Wirbel- 
körper zusammen.  Die  das  Hinterhauptsbein  mit  dem  Atlas  und  die  einzelnen 
Halswirbel  untereinander  verbindenden  Ligamente  waren  theilweise  zerstört.  Das 
Rückenmark  war  normal.  [Durch  den  Sectionsbefund  kann  nicht  mit  Sicherheit 
ausgemacht  werden,  ob  die  Continuitätstrennungen , die  sich  vorfanden,  durch  eine 
Fractur  und  nachfolgende  ulccrative  Entzündung  in  diesen  Theilen  entstanden,  oder 
ob  die  letztere  allein  die  Ursache  aller  vorhandenen  Zerstörungen  war.] 


B.  Erkrankungen  der  Gelenke  der  unteren 
Hals-,  der  Kücken-  und  Lendenwirbel. 

VIII.  Angeborene  Synostose  zweier  Halswirbel. 

Die  nachfolgende  Beobachtung  ist  die  einzige,  die  ich  von 
dieser  angeborenen  Missbildung  habe  auffinden  können;  sie 
scheint  aber  um  so  mehr  als  eine  wirklich  angeborene  be- 
trachtet werden  zu  müssen,  als  sie  bei  einem  ziemlich  jungen 
Individuum,  welches  noch  eine  andere  unzweifelhaft  angeborene 
Synostose  (des  Os  lunatum  und  triquetrum  beider  Handwur- 
zeln) (vergl.  Hand-  und  Handwurzelgelenke)  zeigte,  vorkam. 

Phoebus  ')  giebt  von  dem  Skelete  eines  ungefähr  30 jähr.  Mannes  an, 
dass  der  2tc  und  3te  Halswirbel,  welche  beide  im  Ganzen  wohlgebildet  waren, 
miteinander  durch  die  ganze  Ausdehnung  ihrer  Bogen  verschmolzen  waren,  so  dass 
nur  an  der  rechten  Seite,  unweit  des  Dornfortsatzes,  sich  eine  kleine,  durchgehende 
Spalte  zwischen  den  Bogen  zeigte.  Die  Spitze  des  Dornfortsatzes  des  3ten  Wirbels 
war  links  nur  unvollständig  entwickelt,  dafür  ^ber  die  des  2ten  stärker  und  etwas 
tiefer  heruntergehend,  also  im  Ganzen  3 Spitzen  an  dem  vereinigten  Dornfortsatze. 


’)  Phoebus  in  Nova  Acta  phys.-med.  Acad.  Cacs.  Leop.  Carol.  N.  C.  T.  XVII. 
Pars  2.  1835.  S.  660.  Abbildung  Tab.  XUX. 
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Die  Körper  waren  durch  eine  jetzt  ebenfalls  ganz  knöcherne  Masse  verbunden , die 
erst  später  verknöchert  zu  sein  schien,  da  ihr  Ansehen  noch  jetzt  an  die  Faserung 
der  l.igg.  intervertebralia  einigermassen  erinnerte;  die  Verschmelzung  schien  also 
ursprünglich  nur  die  Bogen  betroffen  zu  haben. 


IX.  Absorption  der  Wirbel  durch  den  Druck  eines 

Aneurysma  Aortae. 

Die  durch  den  Druck  eines  grossen  Aorten -Aneurysmas 
hervorgebrachten  Zerstörungen  der  Wirbelkörper  sind  nicht 
unbedeutend,  und  können  selbst  bis  zur  Freilegung  des  Rücken- 
markes gehen  (Beob.  1.).  Merkwürdigerweise  wird  die  Kno- 
chensubstanz in  viel  höherem  Masse  zerstört,  als  die  Interver- 
tebralseheiben,  welche  häufig  bei  einer  in  der  Umgebung  schon 
weit  gediehenen  Zerstörung  fast  ganz  unversehrt  bleiben 
(Beob.  3,  4.).  Bisweilen  ist  auch  ein  Theil  der  Wand  des 
Sackes  des  Aneurysma’s,  welche  den  Wirbeln  anliegt,  ganz 
zerstört,  und  wird  durch  die  mehr  oder  weniger  zerstörten 
Knochenflächen  der  letzteren,  auf  welchen  man  dann  auch 
Fibrinablagerungen  findet,  ersetzt  (Beob.  4.).  In  der  Umge- 
bung der  durch  das  Aneurysma  hervorgebrachten  Zerstörung 
treten  manchmal  auch,  als  Rcaction  des  Periosteums,  Osteophy- 
ten  auf,  welche  den  Substanzverlust  umgeben  (Beob.  5.). 


Beobachtungen. 

1.  Cruveilhicr.  ’)  Durch  ein  ungeheures  Aneurysma  der  Aorta  thoracica, 
welches  aus  zwei  Theilen  bestand,  von  denen  der  eine  auf  der  linken  Seite  der 
Wirbelsäule  lag,  der  andere,  grössere,  der  sich  bis  an  das  Zwerchfell  erstreckte, 
rechts  von  derselben,  waren  die  Wirbelkörper  zum  Theil  absorbirt,  und  zwar  ober- 
flächlich auf  der  rechten,  sehr  tief  auf  der  linken  Seite,  woselbst  die  Absorption 
sich  durch  die  ganze  Dicke  von  3 Wirbeln  bis  auf  die  Dura  mater  erstreckte, 
welche  blosgelegt  war.  Die  hinteren  Enden  der  Rippen  waren  gleichfalls  auf  die- 
selbe Art  zerstört. 

(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3467.)  Es  finden  sich  an  der 
Aorta  2 Aneurysmen;  das  eine  geht  von  dem  oberen  und  hinteren  Theile  der  ersten 
Portion  der  Aorta  thoracica  aus,  erstreckt  sich  nach  hinten,  hat  die  linke  Seite 
der  5 ersten  Rückenwirbel,  und  die  anliegenden  Theile  der  3tcn,  4tcn  und  5ten 
linken  Rippe  zerstört,  und  den  Vertebralkanal  weit  offen  gelegt.  Das  andere  ist 
durch  eine  ziemlich  gleich  grosse  Erweiterung  des  ganzen  Umfanges  des  unteren 
Theiles  der  Aorta  thoracica,  und  des  oberen  der  A.  abdominalis  gebildet,  und  hat 
Portionen  der  Körper  der  3 letzten  Rückenwirbel  zerstört.  Beide  Säcke  haben  eine 

')  Cruveilhicr,  Anat.  pathol.  avcc  planches.  Livraison  40.  PI.  2-  Fig.  2. 
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länglich-ovale  Gestalt,  und  5 — 6"  Länge.  Der  Theil  der  Aorta  zwischen  beiden 
ist  erweitert;  vor  dem  lten  und  über  den  2ten  Sack  hinaus  ist  sie  aber  von  ge- 
wöhnlichem Umfange. 

3.  (Ibidem  No.  976.)  An  den  5 untersten  Rückenwirbeln  sind  die  Körper 
zu  einer  beträchtlichen  Tiefe  vorne  und  auf  den  Seiten  in  Folge  des  Druckes  eines 
Aneurysma’s  absorbirt.  Die  Intervertebralschciben  erscheinen  normal,  und  ragen  in 
der  durch  die  Absorption  der  Wirbelkörper  gebildeten  Höhle  hervor. 

4.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I,  No.  55.)  Die  Körper  von 
4 Rücken-  und  Lendenwirbeln  sind  durch  Absorption  in  Folge  von  Druck  eines 
Aneurysma’s  tief  ausgehuhlt.  Die  Knochenfläche  bildet  einen  Theil  des  aneurjsma- 
tischen  Sackes,  und  Fibrinschichten  hängen  noch  daran.  Die  Zwischenwirbelscheiben 
und  daranliegenden  Ränder  sind  ganz. 

5.  (Ibidem  Ser.  I,  No.  156.)  Es  finden  sich  verschiedene  Aushöhlungen 
vorne  und  an  den  Seiten  der  Körper  des  Ilten  und  12ten  Rücken-  und  des  lten 
Lendenwirbels.  Diese  Aushöhlungen  bilden  einen  Theil  der  Wände  des  Aneurysma’s. 
Um  dieselben  finden  sich  Ablagerungen  von  neuem  Knochen. 

X.  Veränderungen  der  Wirbel  bei  den  höheren 
Graden  der  Skoliose. 

Der  Skoliose,  welche  strenggenommen  nicht  in  den  Kreis 
der  Gelenk -Erkrankungen  gehört,  und  nur  durch  die  Form- 
veränderungen der  Wirbel  Veranlassung  zu  Anomalien  in  der 
Verbindung  derselben,  namentlich  bei  den  höheren  Graden 
der  Erkrankung,  giebt,  sollen  in  dem  Folgenden  nur  einige 
Bemerkungen  über  die  angegebenen  Veränderungen  gewidmet 
werden. 

Bei  den  höheren  Graden  derselben  findet  sich  constant 
auf  der  concaven  Seite  der  Biegung  der  Wirbel  eine  Verklei- 
nerung der  Höhe  der  Wirbelkörper,  wodurch  dieselben  ein 
keilförmiges  Aussehen  erlangen,  indem,  mag  die  Wirbelsäule 
auch  verschiedene  Krümmungen  haben,  der  breitere  Theil 
nach  der  Convexität,  der  schmalere  nach  der  Concavität  hin 
gerichtet  ist.  Ausserdem  erleiden  aber  auch  die  Zwischenwir- 
belscheiben eine  Veränderung.  Auf  der  convexen  Seite  der  Bie- 
gung nämlich  haben  die  letzteren  entweder  ihre  normale  Breite, 
oder  dieselbe  ist  sogar  beträchtlich  vermehrt;  an  der  Concavität 
sind  sie  dagegen  stets  schmaler,  und  diese  Verschmälerung 
geht  so  weit,  dass  sie  ganz  verschwinden,  die  Wirbelkörper 
einander  direct  berühren,  und  selbst  knöchern  an  diesen  Stellen 
mit  einander  verschmelzen  können,  so  dass  eine  partielle 
Ankylose  der  Wirbelkörper  daselbst  die  Folge  ist.  Mitunter 
schlägt  sich  selbst  eine  kleine  Knochenplatte  über  einen  der 
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Intervertebralräume  von  einem  Wirbel  zu  einem  anderen  weg; 
wie  auch  die  Gelenkfortsätze  bisweilen  mit  einander  ankylo- 
sirt  gefunden  werden.  Aelmliehe  Veränderungen  gehen  mit 
den  Rippen  vor.  Während  dieselben  an  der  Convexität  der 
verkrümmten  Wirbelsäule  weit  von  einander  abstehen,  und  die 
Intercostalräume  breiter  als  im  Normalzustände  werden,  findet 
das  Umgekehrte  auf  der  entgegengesetzten  Seite  statt.  Hier 
nämlich  werden  sie  einander  mehr  und  mehr  genähert,  berüh- 
ren oder  decken  einander  bisweilen,  oder  werden  endlich  auf 
eine  verschiedene  Strecke  hin  untereinander  durch  Knochen- 
neubildungen verschmolzen,  und  zwar  gewöhnlich  nur  an  ihrem 
Ursprünge,  wobei  die  Gelenkverbindungen  der  Wirbel  mit  den 
Köpfchen  und  Tuberculis  ebenfalls  ankylotisch,  oder  von  nor- 
maler Beschaffenheit  sein  können. 

Sämmtliche  angegebenen  Veränderungen  sind  dem  Grade 
nach  sehr  mannichfaltig,  und  kommen  an  den  skoliotischen 
Wirbelsäulen,  die  stets  mehrere  Krümmungen  haben,  in  ver- 
schiedener Ausdehnung  und  Gestalt  vor.  ‘). 

XI.  Entzündung*  der  unteren  Hals  - , der  Rücken  - 

und  Lendenwirbel. 

Die  Entzündung  der  Wirbel  und  namentlich  der  Wirbel- 
körper, gehört  zu  den  am  häufigsten  vorkommenden  Knochen- 
entzündungen.  Unter  den  einzelnen  Abtheilungen  der  Wir- 
belsäule wird,  abgesehen  von  den  beiden  schon  abgehandelten, 
obersten  Halswirbeln,  der  Theil,  welcher  die  mittleren  und 
letzten  Rücken-,  und  die  ersten  Lendenwirbel  umfasst,  am 
häufigsten  entzündet  gefunden,  seltener  die  obersten  Rücken-, 
und  am  seltensten  die  unteren  Halswirbel.  Die  Entzündung 
nun  kann  alle  die  Wirbelsäule  zusammensetzenden  Gewebe 
ergreifen,  vorzugsweise  jedoch  findet  man  das  Knochengewebe 
selbst  afficirt,  während  die  Intervertebralscheiben  gewöhnlich 
erst  secundär  entzündet  und  zerstört  zu  werden  scheinen.  In 
einzelnen  Ausnahmefällen  aber  kommt  es  vor,  dass  mehrere 
der  letzteren,  ohne  gleichzeitige  Ulceration  der  benachbarten 
Wirbelkörper  zerstört  gefunden  werden  (Beob.  15.),  was,  da  sie 
ursprünglich  gefasslos  sind,  und  eine  Gefässbildung  in  ihnen 
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erst  als  anomaler  Zustand  aufgetreten  sein  muss,  und  bei  der 
sonstigen  Widerstandsfähigkeit  derselben  (die,  wie  die  Ab- 
sorption der  Wirbelknochen  durch  grosse  Aneurysmen  lehrt, 
unter  Umständen  grösser  ist,  als  selbst  die  der  Knochen)  auf- 
fallen  muss.  — Wie  in  den  spongiösen  Gelenkenden,  so  findet 
man  auch  in  den  Wirbelkörpern  nicht  selten  zahlreiche  Abscesse 
von  verschiedener  Ausdehnung  und  einem  Inhalte,  der  alle 
Zwischenstufen  von  dem  gewöhnlichen,  mehr  oder  weniger 
dicken,  oder  mit  Blut  vermischten  Eiter  bis  zu  den  bröckeligen, 
schmierigen,  käseartigen,  bisher  stets  als  Knochentuberkel  be- 
trachteten Massen  von  eingedicktem  Eiter,  zeigt.  Diese  Abscesse 
nun,  welche  eine  sehr  verschiedene  Grösse  und  Gestalt  haben, 
liegen  in  dem  fast  unveränderten  oder  hyperämischen  Kno- 
chengewebe zerstreut,  in  der  Mitte  desselben,  oder  mehr  an 
der  Oberfläche,  gänzlich  von  einander  isolirt,  oder  durch  Gänge 
und  Oeffnungen  mit  einander  communicirend,  oder  sich  nach 
der  Oberfläche  hin  öffnend,  um  sich  in  einen  grösseren,  vor 
der  Wirbelsäule  gelegenen  Abscess  zu  ergiessen  (Beob.  9,  10.). 
Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  findet  man  jene  Abscesse, 
namentlich  wenn  sie  isolirt  von  einander  liegen,  und  ihr  In- 
halt aus  eingedicktem  Eiter  besteht,  von  einer  fibrösen,  cysten- 
artigen Membran,  welche  auf  ihrer  äusseren,  dem  Knochen 
zugewendeten  Fläche  sehr  gefassreich  ist,  umschlossen.  Ausser 
dem  Eiter  in  seinen  verschiedenartigen  Modificationen  sind 
in  denselben  nicht  selten  auch  lose,  nekrotische  Knochenstück- 
chen von  dem  verschiedensten  Volum  zu  finden,  welche  bei 
vorhandener  Communication  mit  einem  grösseren  Abscesse 
häufig  in  diesen,  und  von  da  weiter  befördert  werden.  Wenn 
aber,  bei  fortschreitender  Erkrankung  der  einzelnen  Wirbel- 
körper, durch  das  stete  Zunehmen  der  ulcerativen  Zerstörung 
die  einzelnen  Wirbelkörper,  so  wie  die  zwischen  ihnen  gele- 
genen Intervertebralscheiben,  so  ausgehöhlt  und  zerstört  sind, 
und  einen  so  bedeutenden  Substanzverlust  erlitten  haben,  dass 
die  äussere  Form  der  einzelnen  Wirbelkörper  durch  die  Kno- 
chenmasse nicht  mehr  erhalten  werden  kann,  beginnen,  der 
natürlichen  Schwere  der  oberhalb  der  erkrankten  Wirbel  ge- 
legenen Körpertheile  folgend,  die  zerstörten  Wirbel  allmälig 
einzusinken,  und  indem  die  oberen,  nicht  zestörten  Theile  der- 
selben sich  den  unteren,  noch  erhaltenen,  nähern,  wird  an  der 
Stelle  der  zerstörten  Wirbelkörper,  welche  fast  ohne  eine  Spur, 
oder  bis  auf  geringe  Fragmente  geschwunden  sein  können, 
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eine  grosse,  unregelmässige,  von  Knochenstücken,  Rudimenten 
der  Intervertebralscheiben,  Eiter  u.  s.  w.  erfüllte  Höhlung  ge- 
bildet, während  die  nicht  erkrankten  hinteren  Bogen  der  Wir- 
bel, und  mit  ihnen  die  Procc.  spinosi  eine  nach  hinten  gerich- 
tete, mehr  oder  weniger  spitze  Ausbiegung,  Kyphose,  zeigen, 
welche  auffallenderweise  nur  sehr  selten  eine  Neigung  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  hin  hat,  indem  in  den  meisten 
Fällen  die  Spitzen  der  Procc.  spinosi  die  Mittellinie  nicht  ver- 
lassen. Der  Rückenmarkskanal  wird  dabei  nur  sehr  selten  durch 
Knochentheile  selbst  verengt  gefunden,  eher  noch  durch  Eiter, 
indem  sich  ein  Abscess  in  denselben  hinein  erstreckt.  Als 
Produkt  einer  Entzündung  des  Periosteums  findet  sich  nicht 
selten  in  der  Umgebung  der  ulcerirten  Knochenflächen  eine 
reichliche  Osteophytenbildnng,  welche  auch  hier,  wie  bei 
anderen  Substanzverlusten  am  Knochen,  gleichsam  als  Ersatz 
auftritt.  Dass  bei  den  so  bedeutenden  Zerstörungen  der  Wir- 
belkörper die  unmittelbar  auf  denselben  liegenden  Gebilde, 
(abgesehen  von  den  Eingeweiden  und  grossen  Gefasstämmen), 
wie  z.  B.  der  Stamm  des  N.  sympathicus  ebenfalls  bedeuten- 
den Veränderungen  und  Zerstörungen  ausgesetzt  sind,  lässt 
sich  in  den  meisten  Fällen  annehmen,  ist  aber  in  wenigen 
nachgewiesen  (Beob.  12.).  Ebenso  sind  die  den  Wirbelkörpern 
anliegenden  Rippenköpfchen  ganz  denselben  Veränderungen, 
wie  die  ersteren  selbst,  unterworfen.  — Abgesehen  von  den 
sogleich  näher  zu  beschreibenden,  von  den  ulcerirten  Wirbeln 
ausgehenden  Abscessen  tritt,  wenn  die  Erkrankung  zu  heilen 
beginnt,  nach  Elimination  aller  gelösten  Knochenstücke,  eine 
Abglättung  der  bisher  sehr  rauhen  und  unebenen  Knochen- 
flächen auf,  und  die  einander  berührenden  Theile  werden  zu 
einer  einzigen  zusammenhängenden  Masse  verschmolzen,  wobei 
sich  gewöhnlich  an  der  vorderen  Fläche  der  Wirbel  ein  ziem- 
lich spitzer,  nach  vorne  geöffneter  Winkel  zeigt,  an  welchem 
man  entweder  gar  keine  Spur  von  manchen,  ganz  zerstörten 
Wirbeln,  oder  nur  eine  schmale  Fläche  derselben  vorfindet, 
indem  sie  nach  hinten,  dem  Wirbelkanale  zu,  keilförmig  brei- 
ter werden.  — Von  dieser  Art  sind  die  Veränderungen,  wie 
sie  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  den  Rücken-  und  Len- 
denwirbeln, mit  geringen  Modifikationen  nach  der  Oertlichkeit 
vorfinden.  An  den  unteren  Halswirbeln,  bei  denen  die  Ent- 
zündung überhaupt  sehr  viel  seltener  vorkommt  (Beob.  1 — 6.), 
sind  die  Veränderungen  analog,  und  findet  man  auch  hier  bis- 
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wellen  eine  Kyphose,  natürlich  nicht  in  der  Ausdehnung,  wie 
an  den  Rücken-  und  Lendenwirbeln  (Beob.  3.),  sobald  die  Er- 
krankung mehrere  Wirbelkörper  ergriffen  hat.  An  denselben 
wird  auch  häufiger,  als  an  den  übrigen  Wirbeln,  eine  isolirte 
Erkrankung  der  hinteren  Wirbelbogen  und  der  Procc.  trans- 
versi  und  spinosi  beobachtet,  welche  man  im  Grunde  eines 
Abscesses,  der  im  Nacken  verschiedene  Fistelgänge  hervor- 
gebracht haben  kann,  ulcerirt  vorfindet  (Beb.  7,  8.).  — Was 
die  Zahl  der  an  den  Rücken-  und  Lendenwirbeln  gleichzeitig 
erkrankt  zu  findenden  Wirbel  betrifft,  so  ist  sie  bisweilen  nicht 
unbedeutend,  wie  eine  der  nachfolgenden  Beobachtungen  (26.) 
zeigt,  bei  der  man  15  mehr  oder  weniger  erkrankte  Wirbel 
zählt. 

Die  in  Folge  der  Ulceration  der  Wirbel  auftretenden 
consecutiven  Abscesse  *)  erstrecken  sich  in  der  Regel,  wenn 
sie  von  den  erkrankten  Wirbelkörpern  kommen,  bei  gleichem 
Ursprünge  nach  derselben,  gewöhnlich  ziemlich  entfernt  lie- 
genden Gegend  hin,  so  dass  man  bisweilen  aus  der  Stelle, 
an  welcher  ein  solcher  Abscess  zum  Vorschein  kommt,  auf 
seinen  Ursprung  schliessen  kann.  Die  von  anderen  Theilen 
der  Wirbel,  als  den  Körpern,  z.  B.  von  den  Procc.  spinosi 
und  transversi  stammenden  Abscessse  haben  keinen  so  regel- 
mässigen Verlauf,  und  kommen  gewöhnlich  auch  nicht  sehr 
weit  unterhalb  der  erkrankten  Knochenparthie  zu  Tage.  — Für 
die  Richtung  der  Abscesse,  welche  von  ulcerirten  Wirbelkör- 
pern kommen,  ist  das  Lig.  longitud.  anter.  von  Wichtigkeit, 
welches,  von  oben  nach  unten  breiter  werdend,  der  Zerstörung 
viel  länger  als  die  Intervertebralscheiben  widersteht,  sich  ge- 
wöhnlich nur  verdickt,  und  namentlich  an  den  Rücken-  und 
Lendenwirbeln  den  Eiter  von  dem  Ergüsse  in  die  Eingeweide- 
höhlen abhält,  und  ihn  nöthigt,  sich  nach  tieferen  Stellen  zu 
senken.  Der  gewöhnlichste  Verlauf  des  Eiters  ist  längs  der 
Wirbelsäule  in  der  Richtung  des  genannten  Ligamentes,  nur 
in  seltenen  Fällen  wendet  er  sich  nach  den  Processus  obliqui 
hin,  und  bildet  dann  einen  am  Rücken  zum  Vorschein  kom- 
menden Abscess.  — Die  Wände  der  Abscesshöhlen,  in  sofern 
sie  aus  Weichtheilen  bestehen,  sind  bisweilen  von  bedeutender 
Dicke,  indem  das  genannte  Ligament,  oder  die  Muskelscheiden, 
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in  denen  sehr  häufig  die  Abscesse  sich  vorfinden , durch  chroni- 
sche Entzündung  allmälig  indurirt  und  verdickt  gefunden  wer- 
den, während  die  innere  Oberfläche  ganz  dasselbe  Verhalten, 
wie  gewöhnliche  Abscesse,  zeigt.  Was  den  Inhalt  derselben 
betrifft,  so  ist  er,  ausgenommen  diejenigen  Fälle,  bei  denen 
eine  Entleerung  des  Abscesses  nach  aussen  hin  stattgefunden 
hat,  wo  der  Eiter  sehr  oft  eine  dünne,  jauchige  Beschaffenheit 
hat,  häufig  nicht  ganz  homogen,  sondern  er  besteht  aus  flocki- 
gen, in  einer  dünnen  Flüssigkeit  suspendirten,  und  theilweise 
an  der  tiefsten  Stelle  des  Abscesses  abgesetzten  Massen,  bis- 
weilen ist  er  sogar  schichtförmig  von  oben  nach  unten  ver- 
schieden. Es  lässt  sich  dieses  Vorkommen  in  sehr  chronischen 
Fällen  durch  die  Veränderungen,  welche  der  Eiter  dadurch 
erleidet,  dass  die  schweren  Tlieile  desselben  sich  zu  Boden 
setzen,  und  eine  theilweise  Resorption  seiner  flüssigen  Bestand- 
teile stattfindet,  erklären.  Man  findet  nämlich  bisweilen  die 
oberste  Schicht  eines  Abscesses  aus  einer  durchsichtigen,  serö- 
sen Flüssigkeit  bestehend;  die  zunächst  darunterliegende  hat 
das  Aussehen  und  die  Consistenz  des  gewöhnlichen,  dicken 
Eiters,  die  unterste  Schicht  endlich  hat  grosse  Aehnlichkeit 
mit  einer  dicken  Paste  (Beob.  14.).  Ausserdem  bilden  Kno- 
chenstücke von  der  verschiedensten  Grösse  einen  sehr  ge- 
wöhnlichen Inhalt  der  Abscesse.  Als  eine  Merkwürdigkeit 
muss  es  betrachtet  werden,  dass  in  einer  der  nachfolgenden 
Beobachtungen  (17.)  ein  Spulwurm  in  einem  sich  an  der  Schen- 
kelbeuge öffnenden  Iliacal- Abscesse  gefunden  wurde;  wie  er 
dahin  gelangt,  ist  an  demselben  Orte  zu  erklären  versucht 
worden. 

Wenn  ein  Abscess  von  den  Körpern  der  Halswirbel 
kommt,  wendet  er  sich  nach  vorne,  liebt  die  Mm.  longi  colli 
und  die  sie  bedeckende  Aponeurose  in  die  Höhe;  die  dadurch 
gebildete  Geschwulst  drängt  die  hintere  Wand  des  Pharynx 
nach  vorne  (Retropharyngeal-Abscess)  erstreckt  sich  weiter 
nach  unten,  und,  durch  die  Insertion  dieser  Muskeln  und  das 
aponeurotische  Blatt,  welches  den  Hals  von  der  Brust  trennt, 
aufgehalten,  breitet  sich  der  Abscess  über  die  seitlichen  Tlieile 
der  Wirbelsäule  aus,  und  zeigt  sich  nach  aussen  von  dem 
M.  sternomastoideus , oberhalb  des  Schlüsselbeines.  Diese 
Abscesse  öffnen  sich  selten  in  dem  oberen  Tlieile  der  Brust- 
höhle, jedoch  ist  dies  nicht  ohne  Beispiel.  Wenn  der  Eiter 
von  dem  unteren  Tlieile  der  Halswirbel  kommt,  verläuft  er 
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bisweilen  längs  des  Plexus  brachialis,  und  senkt  sich  in  die 
Achselhöhle,  hinter  dem  Schlüsselbeine  hergehend. 

Der  Eiter,  welcher  von  den  Rückenwirbeln  kommt, 
sammelt  sich  im  Mediastinum  posticum  an,  steigt  gewöhnlich 
an  der  Aorta  herab,  geht  zwischen  den  Pfeilern  des  Zwerch- 
felles hindurch,  begleitet  die  Gefässe,  kommt  mit  der  Art.  iliaca 
communis  bis  in  die  Regio  iliaca,  und  erscheint,  dem  Verlaufe 
der  Schenkelgefässe  folgend,  in  der  Schenkelbeuge  unter  der 
Haut,  oder  entleert  sich  daselbst  nach  aussen.  In  anderen 
Fällen  tritt  der  Eiter  unterhalb  des  Zwerchfelles  in  die  Scheide 
des  M.  psoas,  und  verläuft  in  derselben,  wie  es  bei  den  von 
den  Lendenwirbeln  stammenden  Abscessen  gewöhnlich  der 
Fall  ist,  und  wie  es  an  jenem  Orte  näher  anzugeben  ist.  Bis- 
weilen fährt  der  Eiter,  der  den  Verlaut  der  Aorta  verfolgt 
hatte,  fort,  in  das  Becken  hinabzusteigen,  theils  längs  des 
Kreuzbeines,  theils  längs  des  S Romanum,  und  öffnet  sich  in 
das  Rectum  oder  bildet  eine  Ansammlung  in  der  Gegend  um 
den  After.  — Wenn  es  die  seitlichen  und  hinteren  Tlieile  der 
Rückenwirbel  sind,  von  denen  der  Eiter  ausgeht,  erstreckt  er 
sich  in  den  Interstitialräumen  nach  dem  Rücken,  und  öffnet 
sich  daselbst,  kann  sich  aber  auch  ziemlich  weit  am  Thorax 
und  den  Bauchwandungen  ausdehnen,  und  an  einer  von  seinem 
Ursprünge  sehr  entfernten  Stelle  sich  entleeren. 

Die  von  den  Lendenwirbeln  ausgehenden  Absesse  kön- 
nen, wenn  sie  von  den  vorderen  Theilen  derselben  kommen, 
die  Aorta,  Art.  iliaca  u.  s.  w.  verfolgen,  wie  die  von  den  Rücken- 
wirbeln stammenden;  wenn  ein  solcher  Abscess  aber  sich  an 
den  seitlichen  Theilen,  die  von  den  Ursprüngen  des  M.  psoas 
bedeckt  sind,  bildet,  ergiesst  er  sich  sogleich  hinter  der  Fascia 
iliaca  zwischen  die  Muskelfasern,  verwandelt  den  Muskel  gänz- 
lich in  eine  grosse  Abscesshöhle,  umspült  die  Nerven  des 
Plexus  lumbaris,  welche  wie  präparirt  daliegen,  erstreckt 
sich  so  bis  zum  kleinen  Trochanter,  und  öffnet  sich  bald  an 
der  vorderen,  bald  an  der  hinteren,  bald  an  der  inneren  Fläche 
des  Oberschenkels.  Nicht  selten  beobachtet  man  eine  Ent- 
leerung dieser  Abscesse  in  das  Hüftgelenk,  vermöge  der  Com- 
munication,  die  dieses  Gelenk  häufig  mit  dem  unter  dem  M.  ilio- 
psoas  gelegenen  Schleimbeutel  hat;  in  anderen  Fällen  aber 
kann  auch  eine  im  Hüftgelenke  entstandene  Eiteransammlung, 
vermöge  dieses  Schleimbeutcls,  in  die  Scheide  der  genannten 
Muskeln  sich  ergiessen,  und  nach  der  Wirbelsäule  hin  hinauf- 
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steigen,  wie  einige  derartige  Beispiele  bei  der  Entzündung  des 
Hüftgelenkes  angeführt  werden  sollen  (vergl.  Hüftgelenk,  Ent- 
zündung.). 

In  manchen  Fällen  ist  nicht  nur  ein  durch  Ulceration  der 
Wirbel  entstandener  Iliacalabscess,  sondern  zwei  vorhanden, 
welche  an  ihrem  oberen  Ende  miteinander  communiciren,  und 
nach  den  beiden  Schenkeln  hin  isolirt  verlaufen  (Beob.  14, 17.). 
Auch  kommt  es  bei  den  Lenden-  wie  bei  den  Rückenwirbeln 
vor,  dass  ein  gemeinschaftlicher,  den  ulcerirten  Wirbeln  zu- 
nächst liegender,  und  von  ihnen  kommender  Abscess  sich  in 
mehrere  Zweige  tlieilt,  welche  einen  verschiedenen  Verlauf 
nehmen,  so  dass  z.  B.  der  eine  Tlieil  einen  Iliacalabscess  bil- 
det, der  andere  aber  sich  entweder  am  Rücken  öffnet  (Beob.  10.), 
oder  durch  die  Incisura  ischiadica  major,  längs  des  N.  iscliia- 
dicus,  zum  hinteren  und  oberen  Theile  des  Oberschenkels  ver- 
läuft (Beob.  11.),  welche  Art  der  Entleerung  des  Abscesses 
auch  für  sich  allein  Vorkommen  kann.  Sehr  viel  seltener  ist 
bei  den  Iliacalabsccssen  eine  Entleerung  in  das  Colon  (Beob.  18.) 
oder  das  Rectum;  ob  aber  bei  den  durch  Ulceration  von 
Wirbeln  entstandenen  Iliacalabscessen  auch,  wie  bei  den  aus 
anderen  Ursachen  hervorgegangenen,  eine  Entleerung  in  die 
Blase,  den  Uterus  und  die  Vagina  und  am  Perinaeum 
beobachtet  worden  ist,  kann  ich  nicht  angeben.  Ueber  lliacal- 
abscesse,  die  mit  dem  Hüftgelenke  communicirten,  und  sich  in 
den  Uterus  entleerten,  mit  dem  Dünn  dar  me  oder  der  Art. 
iliaca  externa  oder  V.  cava  inferior  in  Verbindung  stan- 
den, vergl.  Entzündung  des  Hüftgelenkes,  Beob.  23 — 26.  Zu  den 
sehr  seltenen  Ausgängen  gehört  ferner  die  Entleerung  eines 
Iliacalabscesses  in  die  Lunge,  nach  Durchbohrung  des  Zwerch- 
felles (Beob.  19.).  Etwas  häufiger  wird  dies  bei  Abscessen, 
die  an  den  Rückenwirbeln  ihren  Ursprung  haben,  beobachtet, 
und  hier  kommt  es  vor,  dass,  nachdem  eine  Communication 
des  Abscesses  mit  der  Lunge  hergestellt  ist,  nicht  nur  Eiter, 
sondern  selbst  Knochenstücke  durch  dieselbe  passiren,  und 
ausgehustet  werden  (Beob.  20  — 22;  vergl.  «auch  Wirbelgelenke, 
Atlas  und  Epistroplieus,  Entzündung,  Beob.  21.).  Anatomisch 
beobachtete  Fälle  von  Entleerung  eines  derartigen  Abscesses 
in  den  Oesophagus,  oder  frei  in  die  Brust-  oder  Bauch- 
höhle, wie  angegeben  wird,  sind  mir  nicht  bekannt  gewor- 
den. — Wie  schon  oben  erwähnt,  findet  man  bei  den  bekann- 
ten kvp  ho  tischen  Krümmungen  der  Wirbelsäule,  welche 
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regelmässig  die  Folge  einer  geheilten  Ulceration  sind,  sein- 
selten  eine  Verkleinerung  des  Lumens  des  Wirbelkanales,  son- 
dern im  Gegentheil  häufig  eine  Vergrösserung.  Dabei  sind 
ausser  der  festen  Vereinigung  von,  der  ulcerativen  Zerstörung 
entgangenen,  Wirbelth eilen  auch  meistens  die  Gelenke  der 
Procc.  obliqui,  wenn  sie  überhaupt  noch  unversehrt  sind,  an- 
kylosirt.  Wenn,  wie  es  bisweilen  vorkommt,  sich  an  der  Wir- 
belsäule eine  doppelte  Erkrankung  findet,  kann  auch  bei 
der  Heilung  derselben  eine  doppelte  Kyphose  auftreten,  wel- 
che zu  den  bedeutendsten  Verunstaltungen  der  Wirbelsäule 
Anlass  gicbt  (Beob.  26.).  — Deshalb,  weil  diese  letzteren  all- 
gemein bekannten  Veränderungen  fast  durchweg  dieselbe  Form 
zeigen,  und  sich  in  Museen  in  grosser  Menge  vorfinden,  sind 
nur  einige  wenige  Beobachtungen  (25  — 27.)  angeführt. 

Beobachtungen. 

1.  Cruveilhier.  *)  Entzündung  mehrerer  Halswirbel  mit  Ab- 
scess b i ldung.  Bei  einer  76 j ähr.  Frau  fand  sich  auf  der  vorderen  Fläche  der 
Wirbelsäule,  in  der  Höhe  des  Gelenkes  zwischen  dem  2ten  und  3ten  Halswirbel,  eine 
stumpfwinklige  Depression,  hervorgebracht  durch  eine  Ulceration  des  genannten 
Gelenkes,  dessen  Zwischenmasse  zerstört,  dessen  entsprechende  Gelenkflächen  erodirt, 
und  auf  einander  beweglich  waren.  Alle  anderen  nahe  gelegenen  Gelenke  waren 
gesund.  Auf  der  vorderen  Fläche  der  Wirbel  fand  sich  ein  von  dem  genannten 
Gelenke  ausgehender  Abscess,  der  sich  auf  Kosten  des  Lig.  longitudinale  und  der 
vorderen  Halsmuskeln  gebildet  hatte,  und  am  oberen  Theile  des  Thorax  blind 
endigte.  Er  enthielt  einen  käseartigen  Eiter.  — Die  hintere  Fläche  der  Körper  des 
2tcn  und  3ten  Halswirbels  war  convex,  und  übte  auf  das  Bückenmark  einen  be- 
trächtlichen Druck  aus,  der  noch  durch  einen,  dem  auf  der  vorderen  Seite  befind- 
lichen Abscesse,  analogen  Abscess  auf  der  hinteren  Seite  der  Wirbelkörper  vermehrt 
wurde.  Der  letztere  erstreckte  sich  nach  oben  bis  in  die  Nachbarschaft  des  Foramen 
magnum,  nach  unten  bis  in  die  Höhe  des  4tcn  Halswirbels,  und  seine  vordere  Wand 
wurde  durch  die  Wirbelkörper,  seine  hintere  durch  das  sehr  verdünnte  Lig.  longitud. 
posterius  gebildet. 

f®.  Ollivier.  5)  Ulceration  des  Körpers  des  3ten  Halswirbels. 
Bei  einer  35jähr.  Frau  fand  man  den  Körper  des  3ten  Halswirbels  fast  gänzlich 
durch  Caries  zerstört,  und  bis  auf  einen  kleinen  Kern  von  der  Grösse  einer  Bohne 
reducirt,  und  in  Folge  dessen  von  den  Massae  laterales  getrennt.  Der  Körper  des 
4ten  Halswirbels  war  auf  seiner  Oberfläche  rauh,  von  dem  3ten  getrennt,  und  auf 
dem  5ten  sehr  beweglich,  indem  die  sie  verbindende  Intervertebralscheibe  grössten- 
theils  zerstört  war.  Von  einem  Abscesse  war  keine  Spur  zu  finden;  nur  fand  sich 
vor  dem  Körper  des  4ten  Halswirbels  eine  abgeflachte  Geschwulst  von  der  Grösse 
einer  kleinen  Nuss,  aus  einer,  dem  gelben  fibrösen  Gewebe  ganz  ähnlichen,  Masse 
bestehend. 

')  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avec.  planches.  Livrais  25.  p.  3. 

')  Ollivier  (d’Angcrs),  De  la  Moelle  epiniere  (s.  S.  126)  p.  108.  Obscrv.  20 
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3«  Otto.  ')  Ulcer ation  des  4ten  und  5ten  Halswirbels;  con- 
secutiver  Abscess;  Ankylose  eines  Tbeiles  der  übrigen  Halswirbel. 
Bei  einem  etwa  fiOjähr.  Manne  fand  sich  an  der  vorderen  Seite  der  Halswirbel, 
etwa  in  der  Mitte  derselben,  statt  des  4ten  und  5ten  Wirbelkörpers  eine  durch- 
scheinende, etwas  vorstehende  Blase,  von  der  Grösse  einer  welschen  Nuss;  dieselbe 
war  vorne  etwas  zusammengedriickt , hatte  eine  derbe  sehnige  Hülle,  und  war  mit 
einer  blutig-lymphatischen  Jauche  angefüllt.  Die  Körper  des  4ten  und  5ten  Hals- 
wirbels, so  wie  die  zwischen  ihnen  liegende  Intervertebralsubstanz  waren  fast  ganz 
zerstört ; die  Knochen  fanden  sich  absorbirt,  und  zeigten  da,  wo  sie  die  umschrie- 
bene Blase  umgrenzten,  eine  glatte  Oberfläche.  Die  Intervertebralsubstanz  zwischen 
dem  6ten  und  7ten  Halswirbal  war  missfarbig  und  erweicht.  Es  war  demnach  eine 
ziemlich  starke  Kyphose  gebildet.  Gleichzeitig  waren  die  4 obersten  Halswirbel 
nicht  allein  unter  sich,  sondern  aucli  mit  dem  Hinterhauptsbeine,  durch  Verkle- 
bung der  einander  berührenden  Knochenflächen  ankylosirt,  bei  gleichzeitigem  Schwin- 
den der  Intervertebralmassen,  jedoch  mit  Beibehaltung  ihrer  normalen  Gestalt. 
Ausserdem  aber  waren  sie  stark  nach  vorne  gekrümmt,  und  dadurch  der  Wirbel- 
kanal im  lten  und  2ten  Halswirbel  von  vorne  nach  hinten  um  die  Hälfte  verengt. 
Die  Knochen  selbst  fanden  sich  sehr  porös  und  aufgelockert,  und  die  oberen  Brust- 
wirbel, so  wie  die  beiden  letzten  Halswirbel  von  beginnender  krankhafter  Resorption 
ergriffen. 

4*  Lebert.  ?)  Bei  einem  12jähr.  Mädchen  fanden  sich  die  s ä mm t liehen 
Halswirbel  ulcerirt,  und  zwar  vorzugsweise  die  Wirbelkörper;  die  Fortsätze 
nur  in  geringem  Grade.  Die  cariösen  Knochen  zeigten  an  verschiedenen  Stellen  das 
spongiöse  Gewebe  rareficirt,  erweicht,  leicht  mit  dem  Messer  zu  schneiden,  an  vielen 
Stellen  mit  flüssigem  Eiter  infiltrirt ; an  einigen  Stellen  fanden  sich  Knochenstücke, 
die  zur  Hälfte  oder  mehr  gelöst  waren,  an  anderen  ganz  freie,  die  von  Eiter  um- 
spült,  und  infiltrirt  waren.  Ueberall  waren  die  cariösen  Tlieile  der  Wirbel  von  einem 
gelben,  speckartigen  Gewebe  umgeben,  welches  mit  blossem  Auge  und  mikrosko- 
pisch alle  Elemente  des  fibroplastischen  Gewebes,  vermischt  mit  den  Elementen  des 
Eiters,  zeigte. 

3.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  IV.  No.  34.).  Ulceration 
mehrerer  Halswirbel.  Von  einem  lOjälir.  Knaben.  Vollständige  Zerstörung 
der  Körper  des  5ten  und  fiten  Halswirbels,  und  partielle  des  4ten  und  7ten  durch 
Ulceration.  Die  Intervertebralscheiben  zwischen  diesen  Wirbeln,  so  wie  die  zwi- 
schen dem  lten  und  4ten  Dorsalwirbel  sind  vollständig  zerstört,  und  die  Körper 
der  Dorsalwirbel  oberflächlich  ulcerirt.  Es  findet  eine  winkelartige  Krümmung  im 
unteren  Tlieile  der  Halswirbel  statt,  und  die  Ueberblcibsel  eines  der  Wirbelkörper 
ragen  weit  in  den  Wirbelkanal  hinein.  Ein  grosser  Abscess  vor  der  Wirbelsäule 
drängte  die  Pleuren  nach  innen. 

(Ibidem,  Ser.  IV.  No.  35.).  Die  vordere  Hälfte  des  Körpers  des  7ten 
Halswirbels  ist  fast  gänzlich,  und  der  Körper  des  fiten  tief  an  seiner  vorderen 
Fläche  ulcerirt;  dabei  eine  winklige  Krümmung.  Ein  kleiner,  rauher  Knochenfort- 
satz ist  von  dem  am  meisten  hervorragenden  Tlieile  des  Winkels  in  den  Spinal- 
kanal hineingewachsen,  und  hat  an  dieser  Stelle  das  Rückenmark  erweicht,  und  an 
Umfang  vermindert. 

')  A.  W.  Otto,  Seltene  Beobachtungen  zur  Anat.,  Physiol.  u.  Palhol.  gehörig. 

2te  Sammlung.  Berlin  1824.  4.  mit  4 Taff.  S.  17. 

3)  Lebert,  Malad,  scroful.  et  tubercul.  (s.  S.  22)  p.  575. 
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’S.  (Ibidem,  Ser.  IV.  No.  22.).  Ulceration  der  hinteren  Bogen 
einiger  Halswirbel.  Die  hinteren  Tlieile  oder  Bogen  auf  der  linken  Seite  am 
5ten,  Gtcn,  7ten  Halswirbel  sind  fast  gänzlich  zerstört.  Ein  Tlieil  des  ulcerirten 
Knochens  ist  losgelöst,  und  das  Rückenmark  comprimirt.  Die  übrigen  Tlieile  sind 
von  natürlicher  Beschaffenheit. 

8.  Palletta  ')  fand  bei  einem  30jähr.  Manne  Caries  der  Procc.  trans- 
versi  der  4 untersten  Halswirbel  mit  Entblössung  der  zwischen  ihnen  hin- 
durchtretenden  Nerven,  und  Abscessbildung  rund  herum. 

».  Nichet. ’)  Abscesse  in  den  Wirbeln,  vor  denselben,  und  im 
Wirbelkanal e.  Bei  einem  20jäln\  Manne  fand  sich,  dass  vor  den  fünf  letzten 
Rücken-,  nnd  den  beiden  ersten  Lendenwirbeln  das  Lig.  longitud.  antic.,  von  dem 
Periosteum  bedeckt,  einen  1”  weit  vorspringenden  Sack  bildete,  der  mit  gelblicher, 
dicker,  zäher  Tuberkelmasse  (!)  angefüllt  war.  Von  dem  Itcn  Lendenwirbel  war 
nur  noch  ein  kleines,  keilförmiges  Fragment,  welches  mit  dem  12ten  Rückenwirbel 
durch  den  unversehrten  Knorpel  verbunden  war,  übrig.  Der  2te,  auf  die  Hällte 
seiner  Dicke  reducirte,  Lendenwirbel  war  schief  nach  unten  und  vorne  abgeschnitten. 
Die  5 letzten  Rückenwirbel  waren  mit  cruden  Tuberkeln  (!)  angefüllt.  Unter  den 
diese  letzteren  enthaltenden  Höhlen  waren  die  einen  oberflächlich,  trichterförmig, 
nach  vorne  in  die  tuberculöse  ( ! ) Cyste  geöffnet.  Die  anderen,  mitten  in  den 
Wirbeln  gelegenen,  waren  von  kugliger  Gestalt,  und  von  den  benachbarten  Höhlen 
durch  Scheidewände  getrennt,  oder  mit  ihnen  durch  enge  Oeffnungen  in  Communi- 
cation,  und  mit  Tuberkeln  (!)  angefüllt,  deren  Volum  das  einer  grossen  Erbse  nicht 
übertraf.  Zwei  von  diesen  Wirbeln  waren  gänzlich  durchbohrt,  und  hatten  die 
tuberculöse  (! ) Masse  sich  in  den  Wirbelkanal  ergiessen,  das  Lig.  longitud.  poste- 
rius, die  Häute  und  das  Rückenmark  selbst  deprimiren  lassen.  Im  7ten  Rücken- 
wirbel zeigte  sich  die  Tuberkelmasse  (! ) im  infiltrirten  Zustande;  der  Körper  des- 
selben liess  sich  leicht  schneiden,  und  die  Oberfläche  des  Durchschnittes  war  weiss- 
gelblich. Die  5 letzten  Rückenwirbel,  von  den  tuberculösen  (!)  Massen  befreit, 
zeigten  sich  ungleich,  rauh,  durchlöchert;  ihre  Oberfläche  war  von  tiefen  Gruben 
durchsetzt,  die  durch  scharfe  Längsleisten  und  durch  dünne,  und  wie  Spitzen 
durchbrochene  Queerwände  von  einander  getrennt  waren.  Indessen  war  ihr  Gewebe 
sehr  consistent,  und  selbst  härter,  als  das  eines  normalen  Wirbels.  Die  Tuber- 
kelhöhlen (!)  waren  mit  einer  dünnen,  cellulös-vasculären,  dunkclrothen  Membran 
ausgekleidet,  die  sich  in  grossen  Lappen  abziehen  liess,  und  in  den  geschlossenen 
Höhlen  dicker  als  in  den  offenen  war.  — Der  3te  Lendenwirbel  zeigte  vorne  keine 
Veränderung,  aber  an  der  hinteren  Fläche  seines  Körpers  fand  sich  eine  tiefe,  weit 
in  den  Wirbelkanal  sich  öffnende  Grube,  die  mit  eingedickter  Tuberkelmasse  (!) 
angefüllt  war.  Diese  letztere  erfüllte  einen  Thcil  des  Wirbelkanales,  und  nahm 
eine  tiefe,  von  der  deprimirten  Dura  mater  gebildete  Grube  ein.  Die  Membranen 
waren  in  ziemlicher  Ausdehnung  injicirt,  das  Rückenmark  selbst  normal.  — Die 
Zwischenwirbelscheiben  waren  unverändert.  Die  den  erkrankten  Wirbeln  entspre- 
chenden Rippen  waren  von  sehr  grosser  Weichheit;  die  spongiöse  Substanz  ihrer 
Köpfchen  weich,  biegsam;  der  geringste  Druck  plattete  sie  ab,  und  es  trat  eine 
schwarze  Flüssigkeit  aus.  — Die  in  der  Nachbarschaft  der  Lendenwirbel  gelegenen 
Weichtheile  enthielten  weiche,  in  Cysten  mit  glatten  Wänden  eingeschlossene  Tu- 

')  J.  B.  Palletta,  Exercitationes  pathologicac.  Mediolani  1820.  4.  Pars  I.  p.  62. 

3)  Nichet  in  Gaz.  rnedic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  III.  1835.  p.  530.  Observ.  2- 
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berkelmassen  (! ).  Eine  eingekapselte  Masse,  grösser  als  die  anderen,  lag  vor  dem 
linken  M.  iliacus,  stand  aber  mit  dem  vor  den  Wirbeln  gelegenen  Eiterheerde  in 
keinem  Zusammenhänge. 

IO*  Lebert.1)  Abscesshöhlen  innerhalb  der  Wirbel;  Absccssc 
sich  aussen  in  der  L umbargegend  öffnend,  nach  derFossa  iliaca  ge- 
hend. Bei  einem  23jähr.  Manne  fanden  sich  die  Körper  des  4ten  bis  lOten  Rücken- 
wirbels in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  entblösst,  und  bildeten  die  hintere  Wand  eines 
langen  Abscesses,  welcher  anderseits  durch  das  Lig.  longitud.  anlic.,  das  durch 
innige  Adhäsionen  mit  dem  benachbarten  Gewebe  verwachsen  war,  gebildet  wurde. 
Dieser  Sack  spaltete  sich  an  seinem  unteren  Ende  in  zwei  Zweige,  von  denen  einer 
direct  nach  aussen,  nach  der  rechten  Lumbargegend  ging,  woselbst  er  in  eine 
weite,  mit  einer  vollständig  organisirten , pyogenen  Membran  ausgekleidete,  und 
unmittelbar  unter  der  Haut  gelegene  Höhle  überging;  der  andere  Zweig  drang  in 
die  Scheide  des  M.  psoas  ein,  und  erstreckte  sich  in  derselben  bis  zum  kleinen 
Trochanter.  — Die  beiden  Yv.  iliacae  primitivae  und  der  entsprechende  Theil 
der  V.  cava  inferior  waren  durch  ein  sehr  consistentes  und  fest  ansitzendes  Fibrin- 
Gerinnsel  obliterirt.  Die  Zwischenscheibe  zwischen  dem  5ten  und  6ten  Rücken- 
wirbel war  vollständig  zerstört,  und  die  entsprechenden  Theile  beider  Wirbel  nekro- 
tisch, und  in  der  Elimination  begriffen.  Die  Zwischenmasse  zwischen  dem  7ten 
und  8ten  Rückenwirbel  war  unvollständig  zerstört,  und  liess  die  Reste  einer  gegen- 
wärtig leeren  Abscesshöhle,  die  ganz  in  der  Dicke  dieser  Scheibe  lag,  sehen.  Ein 
bis  zwei  Millim.  von  dem  Spinalkanalc  entfernt  fanden  sich  4 Cysten,  von  denen 
eine,  von  ungefähr  15  Millim.  Durchm. , im  Körper  des  9ten  Rückenwirbels  lag, 
während  2 andere,  halb  so  grosse,  den  des  7ten  einnahmen.  Eine  5te  Cyste,  von 
ungefähr  5 Millim.  Durchm. , fand  sich  in  dem  Körper  des  4tcn  Rückenwirbels, 
3 Millim.  von  seiner  vorderen  Fläche.  Die  genannten  Cysten  hatten  etwas  weniger 
als  1 Millim.  Dicke,  und  waren  aus  fibrösen,  verwebten  Fasern  auf  ihrer  inneren 
Oberfläche  zusammengesetzt,  und  an  ihrer  Peripherie  von  einem  Gefässnetz  um- 
geben, von  wo  zahlreiche  Verlängerungen  ausgingen,  welche  in  das  Innere  des 
Knochens  sich  erstreckten.  Das  umgebende  Knochengewebe  zeigte  keine  Verände- 
rung, und  schien  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen.  Die  Cysten  hatten  eine 
rundliche  Form,  konnten  leicht  von  dem  Knochen  losgelöst  werden,  und  waren 
mit  einer  gelblichen,  cruden  Tuberkelmasse  (! ) ausgcfiillt. 

fl.  Bonnet.  2)  Mehrere  consecutivc  Abscesse  nach  verschie- 
denen Richtungen  hin.  Bei  einem  30jähr.  Manne  fand  man,  dass  von  den 
beiden  letzten  Lendenwirbeln  4 — 5 kleine  nekrotische  Knochenstücke,  von  der 
Grösse  der  Spitze  des  kleinen  Fingers,  sich  leicht  loslösen  Hessen.  Der  erkrankte 
Wirbel  war  von  einem  Fistelgange  durchbohrt,  der,  wie  die  darunter  liegenden 
nekrotischen  Knochen,  von  einer  vasculären  Pseudomembran  ausgekleidet  war.  Die 
Zwischenwirbelscheibe  war  grossentheils  von  dem  Knochen  losgelöst,  uleerirt  und 
theilweise  zerstört.  Ausserdem  w-ar  ein  grosser,  kalter  Abscess  vorhanden,  der  sich 
an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels,  unterhalb  des  grossen  Trochanters  ge- 
öffnet hatte.  Er  communicirte  mit  den  2 letzten  Lendenwirbeln  durch  2 Fistel- 
gänge, von  denen  einer  im  M.  psoas  verlief,  der  andere  bei  der  Kreuz -Darmbein- 


‘)  Lebert,  Malad,  scroful.  et  tuberc.  (s.  S.  22)  p.  632  und  Bulletin  de  la  Societe 
anatom.  1848.  p.  201. 

’)  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21)  T.  II.  p.  501. 
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fu^c  vorbei,  durch  die  Incisura  ischiadica  hindurch,  nacli  dem  äusseren  Theile  des 
Schenkels  ging.  Ein  dritter  Fistelgang  verlief  hinter  dem  oberen  Beckenrande  nach 
dem  dreieckigen  Raume,  der  den  M.  obliquus  abdomiis  externus  von  dem  M.  la- 
tissimus  dorsi  trennt.  — Alle  diese  bedeutenden  Veränderungen  waren  von  ver- 
dichtetem, und  anscheinend  so  unversehrtem  Gewebe  bedeckt,  dass  man  Anfangs 
jene  Veränderungen  gar  nicht  bemerkt  hatte. 

1*.  Lobstein.  ')  Zerstörung  eines  Theiles  des  Stammes  des 
linken  N.  sympathicus.  Bei  einem  12jähr.  Mädchen  fand  sich  ein  Abscess 
vom  6ten  bis  zum  12ten  Rückenwirbel  auf  der  linken  Seite  sich  erstreckend,  an  wel- 
chem unverändert  der  N.  splanchnicus  major  anlag.  Die  Ganglia  semilunaria  waren 
gesund,  ebenso  wie  alle  vom  Plexus  solaris  ausgehenden  Nervenzweige.  Nach  Er- 
öffnung des  Absccsses  zeigte  sich  eine  ulcerative  Zerstörung  der  Körper  des  6tcn 
und  7ten  Rückenwirbels,  wobei  die  Intervertebralscheiben  und  die  Häute  des  Rücken- 
markes unversehrt  waren.  Dagegen  war  der  Stamm  des  linken  N.  sympathicus 
vom  6ten  bis  12tcn  Rückenwirbel  gänzlich  zerstört,  und  sein  Lumbartheil  entzün- 
det (?).  Das  Rückenmark  erschien  an  der  der  ulcerativen  Zerstörung  entsprechen- 
den Stelle  in  der  Ausdehnung  von  16"'  weisser  und  atrophischer. 

13.  Nicliet.  2)  Abscesse  vor  einigen  Wirbelkörpern,  dem  Kreuz- 
und  Darmbeine  und  im  Wirbelk anale.  Rei  einem  24jähr.  Manne  fand  sich  die 
vordere  Fläche  der  Körper  der  2 letzten  Lendenwirbel  von  grossen,  flachen  Tuber- 
kelmassen(!)  bedeckt,  die  das  Lig.  longitud.  antic.  emporgehoben,  und  rings  her- 
um Knochen -Vegetationen  hervorgebracht  hatten.  Eine  ähnliche  Ablagerung  fand 
sich  vor  dem  Kreuz-  und  rechten  Darmbeine.  Die  Zwischenscheibe  zwischen  den 
beiden  genannten  Wirbeln  war  gänzlich  zerstört,  und  an  ihrer  Stelle  fanden  sich 
Tuberkelmassen  (! );  eine  kleine  Menge  derselben  fand  sich  in  dem  Wirbelkanale, 
jedoch  nicht  hinreichend,  um  die  Meningen  zu  comprimiren.  Die  beiden  ihrer 
Zwischenscheibe  beraubten  Wirbel  berührten  einander  nicht , und  wurden  in  ihrer 
natürlichen  Entfernung  durch  eine  sehr  solide  Knochcnneubildung,  die  brückenartig 
von  dem  einen  zum  anderen  ging,  und  mit  ihrer  vorderen  Fläche  innig  verbunden 
war,  erhalten.  Das  durch  diese  neugebildete  Substanz  emporgehobene  Lig.  longitud. 
antic.  bildete  für  jene  eine  Art  von  Scheide,  und  zeigte  über  sie  hinaus  seine 
natürlichen  Verbindungen  mit  den  Wirbeln.  Die  durch  die  Zerstörung  der  Inter- 
vertebralscheibe biosgelegten  Flächen  waren  ganz  unversehrt. 

1-4.  Parise.  3)  Doppelter  Iliacalabscess.  Rei  einem  27jähr.  Manne 
fanden  sich  zu  jeder  Seite  der  Lendenwirbel  zwei  mit  ihrer  Spitze  nach  unten 
gerichtete,  bimförmige,  fluctuirende,  und  mit  einander  communicirende  Geschwülste. 
Sie  enthielten  Eiter,  der  sich  in  drei  verschiedenartigen,  übereinanderliegenden 
Schichten  befand.  Die  erste  war  serös  und  durchsichtig,  die  zweite  dickem  Eiter 
ähnlich,  die  dritte,  welche  den  untersten  Theil  des  Absccsses  einnahm,  wurde  durch 
eine  Art  dicke  Paste,  ähnlich  schlecht  mit  Wasser  angerührtem  Gypse , gebildet. 
Die  Wände  des  Absccsses  waren  durch  eine  ihm  eigenthiimliche  Membran  und  durch 
die  Fasern  des  M.  psoas,  die  ihn  von  allen  Seiten  umgaben,  und  die  mehr  aus- 
einandergedrängt, als  zerstört  zu  sein  schienen,  gebildet.  Die  Zweige  des  Plexus 


*)  L F.  Lobstein,  De  nervi  sympathici  humani  fabrica,  usu  et  morbis.  Paris 
1823.  4.  c.  tabb.  p.  163. 

2)  N ich  et  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2c  Serie.  T.  III.  1835.  p.  531.  Observ.  5. 

3)  J.  Parise  in  Archives  gene'r.  de  Medec.  4e  Serie.  T.  2.  1843.  p.  208. 
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lumbaris,  die  durch  diese  Muskeln  hindurchgehen,  waren  wie  präparirt,  und  mitten 
in  dem  Eiter,  von  ihrem  Neurilem  umgeben,  flottirend.  Auf  der  rechten  Seite 
fanden  sich  6 Fäden,  die  fast  alle  von  dem  2tcn  Paare  der  Lumbarnerven  stammten, 
auf  der  linken  nur  3 Fäden,  von  dem  Eiter  umgeben.  Der  N.  cruralis  war  von 
dem  Absccsse  durch  einige  Muskelfasern  getrennt.  Der  M.  psoas  selbst  war  von 
seiner  Fascia  und  nicht  indurirtem  Bindegewebe  umgeben,  und  Hess  sich  von  den 
benachbarten  Theilen  wie  im  normalen  Zustande  abtrennen.  Die  beiden  Abscesse 
communicirten  mit  einander  in  dem  Zwischenräume,  der  den  erkrankten  Iten  und 
2ten  Lendenwirbel  von  einander  trennt.  Links  fand  die  Communication  2 Centim. 
vor  dem  Verbindungsloche,  rechts,  mehr  nach  hinten  statt,  unmittelbar  vor  dem 
Verbindungsloche,  an  dem  die  dasselbe  bildenden  Knochen  entblösst  waren.  Ein 
anderer  kleinerer  Abscess  fand  sich  vor  dem  3ten  Lendenwirbel , dessen  Körper  in 
der  Grösse  eines  1 Frankenstückes  entblösst  war,  er  verlängerte  sich  zwischen  dem 
4ten  Lendenwirbel  und  dem  M.  psoas.  — Im  Wirbelkanale  fanden  sich  alle  Theile 
normal.  — Zwischen  dem  Lig.  longitud.  posier,  und  den  Körpern  der  Lendenwirbel 
fanden  sich  mehrere  kleinere  Eiteransammlungen,  erweichten  Tuberkeln  ähnlich. 
Ihr  Grund  wurde  durch  die  entblössten  Körper  des  iten  und  2ten  Lendenwirbels 
gebildet.  Sie  hoben  das  Lig.  longitudin.  poster.  etwas  empor,  ohne  jedoch  eine 
Compression  auf  die  Nerven  auszuüben.  Die  Wände  dieser  kleinen  Eiteransamm- 
lungen waren  durch  eine  dicke  Membran  gebildet,  in  deren  Inneren  sich  mehrere 
kleine  Tuberkel  ( ! ) von  der  Grösse  eines  Hirse-  oder  Hanfkornes  fanden,  von  denen 
die  einen  grau  und  crude,  die  anderen  schon  erweicht  waren,  und  sehr  kleine 
Abscesse  bildeten , die  nicht  mit  den  Knochen  in  Berührung  waren.  In  der  Höhe 
des  Iten  Lendenwirbels  war  das  Bindegewebe,  welches  die  Wirbelkörper  von  dem 
Lig.  longitud.  poster.  trennt,  indurirt  und  von  kleinen  Tuberkeln  (! ) durchsetzt, 
von  denen  einige  schon  erweicht  w-aren.  — Von  vorne  gesehen  schienen  die  drei 
ersten  Lendenwirbel  nekrotisirt;  der  untere  Band  des  Iten,  und  der  obere  des 
2ten  waren  entblösst , uud  von  dem  Lig.  longitud.  anter.  in  der  Ausdehnung  von 
1 Centim.  und  auf  mehr  als  | ihres  Umfanges  getrennt.  Der  lte  Lendenwirbel 
zeigte  sich  an  zwei  Stellen  erkrankt,  einmal  fast  in  dem  ganzen  unteren  Theile 
seines  Körpers,  und  dann  in  seinem  oberen  und  hinteren  Theile.  Der  2te  war  fast 
ganz  nekrotisirt,  ausgenommen  nach  vorne,  unten  und  links,  wo  man  noch  die  braun- 
rothe  Farbe  der  benachbarten  Wirbel  wiederfand.  Der  3tc  war  in  der  vorderen 
Hälfte  seines  Körpers  nekrotisirt,  seine  hintere  Hälfte  zeigte  eine  weniger  gelbliche 
Färbung,  w'ie  die  eines  Knorpels.  Man  sah  darin  auch  noch  einige  rothe  Punkte. 
Auf  dem  Durchschnitte  zeigte  der  Knochen  eine  wahre  interstitielle  Hypertrophie; 
seine  Zellen  waren  viel  kleiner  und  mit  einer  gelblichen,  Eiterartigen  Masse  gefüllt.  — 
Die  Zwischenwirbelscheibe  zwischen  dem  Iten  und  2ten  Lendenwirbel  war  fast 
gänzlich  zerstört,  mit  Ausnahme  einer  kleinen,  unveränderten,  nach  links  und  hinten 
gelegenen  Stelle,  die  auf  Theilen  des  Knochens  festsass,  der  nicht  die  Färbung  der 
nekrotisirten  Stellen  hatte.  — Die  übrigen  Zwischenscheiben  boten  nichts  Abnor- 
mes dar,  ebenso  wie  die  übrigen  Rücken-  und  Lendenwirbel,  ausgenommen  dass 
sie  im  Allgemeinen  gefässreicher,  und  von  weniger  dichter  Structur  zu  sein  schienen. 

15.  N ich  et.  1 ) Zerstörung  von  7 Zwischenwirbelscheiben,  Ul- 
ceration  zweier  Wirbelkörper;  grosser  Abscess.  Bei  einem  20jähr. 
Mädchen  fand  sich  ausser  Ascites  und  Anasarca  der  unteren  Extremitäten  auf  der 


")  Nichet  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  VIII.  1840.  p.388.  Observ.  3. 
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rechten  Seite,  zwischen  der  Basis  des  Thorax  und  der  Fossa  iliaca,  ein  ungeheurer 
Eiterheerd,  der  das  Peritonaeum  nach  vorne  gedrängt  hatte,  sehr  dicke,  überall  ge- 
schlossene Wände,  und  eine  krümelige  Flüssigkeit  als  Inhalt  hatte.  Die  Crista  und 
Fossa  iliaca  waren  in  geringer  Ausdehnung  entblösst  und  rauh;  das  Zwerchfell  war 
bis  zur  3ten  Rippe  hinaufgedrängt;  die  Lungen  zeigten  überall  Adhäsionen.  In  der 
Höhe  des  7ten,  8ten  und  9ten  Rückenwirbels  war  das  Lig.  longitud.  anter.  empor- 
gehoben, und  bildete  eine  Hühnereigrosse  Geschwulst,  angefüllt  mit  Serum,  welches 
zahlreiche,  tuberculöse  (!)  Krümel  suspendirt  enthielt.  Hinter  diesem  Sacke  fanden 
sich  der  8te  und  9te  Rückenwirbel  fast  gänzlich  zerstört,  aufeinaqdergelagert  und 
der  Spitze  des  Höckers  entsprechend.  Einige  mit  Tuberkelmasse  (! ) vermischte 
Knochenfragmente  füllten  den  an  dieser  Stelle  von  der  Wirbelsäule  gebildeten  ein- 
springenden Winkel  aus.  Das  Lig.  longitud.  war  nach  oben  bis  zum  2ten,  nach 
unten  bis  zum  12ten  Rückenwirbel  abgelöst;  zwischen  ihm  und  den  Wirbeln  fand 
sich  eine  fast  fortlaufende  Schicht  eingedickter  Tuberkelmassen  ( ! ),  die  nach  oben 
und  unten  allmälig  an  Dicke  abnahm.  In  der  Nähe  der  zerstörten  Wirbel  wurde 
diese  Masse  dicker,  und  bildete  nach  vorne  vorspringende  Massen,  die  nach  hinten 
in  den  Aushöhlungen  der  Knochen  gelegen  waren.  Zwischen  diesem  Vertebral-  und 
dem  Iliacal  - Abscesse  fand  sich  nicht  die  geringste  Verbindung.  Es  war  nicht  nur 
keine  Spur  von  einer  Zwischenscheibe,  welche  die  beiden  zerstörten  Wirbel  ver- 
einigte, vorhanden,  sondern  auch  6 andere  Intervertcbralscheiben  von  Rückenwirbeln 
waren  verschwunden,  ohne  dass  die  entsprechenden  Wirbel  eine  andere  Veränderung, 
als  nur  eine  Entblössung,  erlitten  hätten;  es  waren  dies  die  Knorpel  zwischen 
dem  7ten  und  8ten,  6ten  und  7ten,  5ten  und  6tcn,  4ten  und  5ten,  Ilten  und 
12ten  Rücken-,  und  12ten  Rücken-  und  lten  Lendenwirbel.  Die  sonst  von 
diesen  Intervertebralscheiben  eingenommenen  Räume  waren  leer;  die  aller  anderen 
Wirbel  waren  im  Normalzustände.  Das  Gewebe  der  Wirbel,  selbst  der  theihveise 
zerstörten,  zeigte  nicht  die  mindeste  Spur  einer  Texturveränderung.  ’) 

16.  Nichet.  2)  Doppelter  II  iacalabscess.  Bei  einem  20jähr.  Manne 
fehlte  die  Zwischenscheibe  zwischen  dem  4ten  und  5ten  Lendenwirbel  vollständig. 
Der  4te  war  glatt,  leicht  concav  auf  seiner  unteren  Fläche,  etwas  nach  unten 
geneigt,  und  glitt  auf  der  oberen  Fläche  des  5ten  Lendenwirbels  hin  und 
her.  Eine  voluminöse  Tuberkelmasse  (! ),  meistens  im  cruden  Zustande,  fand  sich 
vor  dem  Zwischenräume,  den  der  zerstörte  Knorpel  eingenommen  hatte,  und  hob 
das  Lig.  longitud.  anter.  empor.  Eitrige  Jauche  hatte  sich  längs  der  vorderen 
Fläche  der  4 letzten  Lendenwirbel  und  des  Kreuzbeines  ergossen,  und  sie  von  ihrem 
sie  bekleidenden  fibrösen  Gewebe  entblösst.  In  der  Höhe  der  zerstörten  Interver- 
tebralscheibe  bemerkte  man  rechts  und  links  den  Ursprung  der  beiden  consecutiven 
Abscesse,  welche  beide  dem  Verlaufe  der  MM.  psoas  folgten,  und  am  Oberschenkel 
hinter  dem  kleinen  Trochanter  endeten.  Links  waren  die  MM.  psoas,  iliacus,  qua- 
dratus  lumborum  schwarz,  erweicht,  und  von  Eiter  infiltrirt.  — Mitten  in  der 
Substanz  des  ersten  Kreuzbeinwirbels  fand  sich  ein  cruder  Tuberkel  (!)  von  der 
Grösse  einer  Haselnuss,  der  vollständig  eine  circumscripte,  abgerundete  Höhle  mit 
glatten  und  harten  Wänden,  die  durch  einige  Reste  von  Pseudomembranen  ausge- 
kleidet war,  erfüllte.  Rund  herum  war  das  Gewebe  des  Knochens  weder  härter 
noch  weicher,  als  im  gewöhnlichen  Zustande,  sondern  von  normaler  Structur.  Eine 

*)  Vergl.  auch  Rippengelenke,  Entzündung.  Beob.  1 — 5. 

?)  Nichet  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  111.  1835.  p.  533.  Observ.  7 
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andere  grosse  und  glatte  Tuberkelmasse  (! ) fand  sich  unmittelbar  unter  dem  un- 
versehrten Zwischenknorpel,  zwischen  dem  5ten  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbeine. 
Jauchiger  Eiter  hatte  sich  längs  der  Lendenwirbelkörper  ergossen,  und  in  der  Höhe 
des  5ten  einen  Heerd  gebildet. 

11.  Otto.1  ) Doppelter  Iliacalabscess;  in  einem  derselben  ein 
Spulwurm.  Bei  einem  lljähr.  Mädchen,  welches  an  beiden  Oberschenkeln  Fistel- 
öffnungen hatte,  die  in  Lumbarabscesse  führten,  fanden  sich  die  drei  obersten  Len- 
denwirbel durch  Caries  so  zerstört,  dass  das  Rückenmark  an  seiner  vorderen  Seite 
nur  noch  von  seinen  Häuten  bedeckt,  bioslag.  Alles  Zellgewebe  in  der  Nähe  war 
sehr  verhärtet,  und  das  Rückgrathsgeschwiir , in  welchem  noch  nekrotische  Stücke 
der  Wirbelkörper  lagen,  stand  einerseits  mit  einem  grossen,  am  Oberschenkel  sich 
entleerenden  Psoasabscesse  in  Verbindung.  Die  merkwürdigste  Erscheinung  aber 
war  ein  junger,  etwa  3”  langer  Spulwurum,  der  frei  in  dem  grossen,  nach  vorne 
durch  eine  dicke,  sehnige  Kapsel  völlig  geschlossenen,  und  weder  mit  der  Bauch- 
fellhöhle, noch  mit  dem  gesunden  Darmkanale  in  der  geringsten  Verbindung  stehen- 
den Eitersack  des  Rückgrathes  lag.  [Nach  Otto  soll  der  Spulwurm  entweder 
durch  generatio  aequivoca  ( ? ! ) in  dem  Abscesse  entstanden,  oder  aus  dem  After 
über  den  Schenkel  in  die  Fistelöffnung  gekrochen,  und  so  in  den  Abscess  gelangt 
sein;  möglich  scheint  es  mir  aber  auch,  dass  zu  irgend  einer  Zeit  eine  Communi- 
cation  des  Abscesses  mit  einem  Thcile  des  Darmkanales  stattfand,  welche  wieder, 
ohne  bedeutende  Spuren,  und  namentlich  ohne  Adhäsionen  zwischen  beiden  zurück- 
zulassen, geheilt  war,  und  dass  auf  diesem  Wege  der  Spulwurm  in  den  Abscess 
gelangen  konnte.] 

18.  Scwal.*)  Ulceration  der  beiden  ersten  Lendenwirbel;  Ent- 
leerung eines  consecutiven  Abscesses  in  das  Colon  transversum.  Bei 
einem  4jähr.  Kinde  fanden  sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Leber,  Milz  und 
Dünndarm  im  normalen  Zustande.  Der  Dickdarm  dagegen  war  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  verdickt,  und  an  einzelnen  Stellen  verengt,  an  anderen  erweitert;  das 
ganze  Mesenterium  verdickt,  die  Drüsen  angeschwollen.  Hinter  dem  Peritonaeum 
und  in  der  Richtung  des  rechten  M.  psoas  fand  sich  eine  Menge  einer  käseartigen 
Masse,  die  sich  von  dem  erkrankten  Wirbel  bis  nach  der  rechten  Kreuz-Darmbein- 
fuge erstreckte.  Der  Dickdarm  enthielt  viel  Eiter,  und  es  fand  sich  eine  Communi- 
cation  zwischen  dem  erkrankten  Wirbel  und  dem  Bogen  des  Colon’s,  da  wo  es  vor 
der  Wirbelsäule  vorübergeht.  Nach  Herausnahme  der  Eingeweide  zeigte  sich,  dass 
die  Körper  der  zwei  ersten  Lendenwirbel  mit  ihrer  Zwischenscheibe  grösstentheils 
zerstört  waren.  Die  durch  die  Ulceration  gebildete  Höhle  war  mit  Eiter  angefüllt. 

f».  Knox.  3)  Iliacalabscess  durch  die  Lunge  entleert.  Man  fand  in 
der  linken  Lendengegend  einen  grossen  Abscess,  an  dessen  Bedeckung  durch  das  Bauch- 
fell das  Colon  und  Netz  angeklebt  waren;  derselbe  verfolgte  den  Verlauf  der  Lenden- 
muskeln bis  zur  Lende;  nach  oben  erstreckte  er  sich  bis  zum  Zwerchfell,  das  von 
der  Exulceration  durchfressen  war,  und  wodurch  er  mit  der  linken,  mit  dem  Zwerch- 
fell verwachsenen  Lunge  in  Verbindung  stand.  Ein  grosser  Theil  des  unteren  Lappens 
derselben  war  erweitert,  und  die  Bronchialverästelungen  desselben,  so  wie  die  Luft- 

’)  Otto,  Seltene  Beobachtungen  (s.  S.  170).  2te  Sammlung.  S.  41. 

Th.  Scwal  in  The  American  Journal  of  the  medical  Sciences.  Febr.  1832. 
No.  18.  und  Gaz.  med.  de  Paris,  le  Serie.  T.  3.  1832.  No.  123.  p.  844. 

3)  Knox  'in  London  Medical  Repository.  Vol.  V.  1816.  June,  und  Salzburger 
medic.-chir.  Zeitung  1817.  Bd.  2.  S.  263. 
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rühre  bis  zur  Stimmritze  mit  Eiter  angefülit.  Die  Mm.  psoas  und  iliacus  internus 
der  linken  Seite  fanden  sich  fast  ganz  zerstört ; der  Ueberrest  war  knorpelartig. 
Die  lOte  Rippe  war  cariös  und  die  12te  zerstört.  Die  Körper  der  letzten  Itückcn- 
und  aller  Lendenwirbel  waren  aufgetrieben.  Auf  der  rechten  Seite  waren  die  Mm. 
psoas  und  iliacus  härter  und  kleiner,  als  gewöhnlich. 

PiedagncL  ')  Communication  einer  durch  Ulceration  der 
Wirbelkörper  entstandenen  Höhle  mit  den  Lungen.  Der  Patient  hatte, 
ungefähr  2 Jahre  vor  seinem  Tode  anfangend,  weisse,  kreidige  Steinchcn,  und  bis- 
weilen Knochenstückchen  von  der  Grösse  einer  Erbse  und  bis  zu  4 — 5'"  Länge, 
von  spongiösem  Gewebe,  expectorirt,  so  dass  die  Masse  während  2 Jahren  auf 
mindestens  3 Kubikzoll  geschätzt  wurde.  — Die  Ulceration  umfasste  den  7ten  IJals- 
und  die  8 ersten  Rückenwirbel.  Die  7 obersten  Rippen  waren  einander  so  genähert, 
dass  sie  sich  mit  ihren  Rändern  berührten;  die  drei  ersten  deckten  einander  selbst 
einigermaassen;  es  waren  daher  keine  Intercostalräumc  vorhanden.  Auf  dem  Durch- 
schnitte zeigten  sich  die  genannten  Wirbel  fast  vollständig  zu  einem  einzigen, 
compacten,  harten  Knochen  verschmolzen.  An  einzelnen  Stellen  konnte  man  noch 
durch  eine  Linie  von  compacter  Substanz  die  Grenzen  eines  jeden  derselben  unter- 
scheiden; nach  oben  hin  aber  war  dies  nicht  mehr  möglich;  ebenso  war  von  den 
Intervertebralscheiben  keine  Spur  mehr  vorhanden.  Der  Rückenmarkskanal  hatte 
trotz  der  bedeutenden  Krümmung  überall  sein  normales  Kaliber.  Unterhalb  der 
Krümmung  dieser  so  mit  einander  verschmolzenen  Knochen,  und  auf  der  rechten 
Seite  fand  sich  in  der  ganzen  Dicke  der  Körper  der  Wirbel  eine  Höhle,  welche  im 
Stande  war,  ein  kleines  Ei  zu  fassen;  sie  war  ziemlich  unregelmässig  abgerundet, 
und  enthielt  eine  dicke,  rothe,  klebrige  Flüssigkeit,  von  breiartiger  Consistcnz,  mit 
einer  ziemlich  grossen  Quantität  Knochcnstückchen,  von  der  Grösse  eines  Steck- 
nadelkopfes bis  zu  der  einer  Erbse,  und  theils  spongiösem,  thcils  compactem  Ge- 
webe. An  dem  vorderen,  seitlichen  Theile  der  Wirbelkörper  zeigte  die  Höhle  eine 
Oeffnung  von  ungefähr  1"  Durchm.,  und  aus  ihrem  Umfange  ging  eine  Membran 
hervor,  die,  indem  sie  sich  verengte,  einen  Kanal  von  4 — 5'"  Durchm.  und  ungefähr 
2"  Länge  bildete,  der  direkt  in  das  Ende  des  rechten  Bronchus  mündete,  wodurch 
eine  direkte  Communication  jener  Höhle  mit  den  Luftwegen  stattfand.  Ein  anderer 
Kanal  führte  in  den  oberen  Lungenlappen,  der  seine  normale  Textur  verloren  hatte, 
und  nur  noch  aus  Bindegewebe  und  fibrösen  Filamenten,  welche  kreidige  Concre- 
tionen  einschlossen,  bestand.  Die  Schleimhaut  des  Bronchus  setzte  sich  in  den 
neugebildeten  Kanal,  und  in  den  Umfang  der  Knochenhöhle  fort,  und  verlängerte 
sich  eine  Strecke  weit  in  das  Dinere  derselben;  auf  ihrer  Oberfläche  fand  sich  die- 
selbe Flüssigkeit,  wie  in  der  Knochenhöhle,  so  wie  Knochenstückchen;  eins  der 
letzteren  von  der  Grösse  eines  5 Sousstückes  sass  in  dem  Bronchus  fest.  — [Ausser- 
dem noch  andere  Veränderungen,  der  Tuberculose  der  Lungen  und  Bronchialdrüsen 
angehörig.]  ?) 

£1.  Stannins.3)  Communication  einer  durch  Ulceration  in  den 
Körpern  der  Wirbel  entstandenen  Höhle  mit  den  Bronchen.  Bei  einem 

’)  Pie'dagnel  in  Bulletin  de  la  Soc.  anat.  T.  XV.  p.  14.  und  Lebert,  Malad, 
scroful.  et  tuberc.  (s.  S.  22.)  p.  528. 

2)  In  einem  ähnlichen,  von  Triquet  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.  T.  XXII.  p.  450. 
Lebert  I.  c.  p.  528.)  angeführten  Falle  communicirte  die  linke  Lunge  mit 
dem  durch  Schmelzung  und  Nekrose  der  Wirbel  entstandenen  Abscesse. 

3)  Stannius  in  Casper’s  Wochenschrift  f.  d.  ges.  Ilcilk.  Jahrg.  1834.  No.  37. 
S.  593. 
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28jäkr.  Manne,  der  während  des  Lebens  häufig  Knochensplitter  expectorirt  hatte, 
fand  sich  unter  den  zahlreichen,  am  Thorax  befindlichen,  Fistelöffnungen  nur  eine 
an  der  vorderen  Brustfläche,  welche  in  die  Brusthöhle  längs  der  3ten  Rippe  ein- 
drang. Der  obere  Lappen  der  Lunge  war  hier  stark  an  den  Brustwandungen  ange- 
wachsen, seine  Substanz  etwas  verhärtet,  nicht  geschwunden  oder  vereitert.  Die 
etwas  w'elke  rechte  Lunge  war  mit  massig  dicken  Pseudomembranen  bedeckt,  die 
am  hinteren  Tlieile  des  unteren  Lappens  dicker  wurden,  und  eine  knorpelartige 
Consistenz  erlangten.  Hier  war  die  Lungensubstanz  mit  den  durch  Ulceration  zum 
Theil  zerstörten  Körpern  des  9ten  und  lOten  Rückenwirbels  verwachsen.  Die  klei- 
neren Bronchialverzweigungen  in  der  Nähe  dieser  Stelle  waren  bedeutend  erweitert; 
einige  ragten  frei  in  die  durch  Ulceration  gebildete  Knochenhöhle  hinein.  Innerhall) 
einiger  fanden  sich  weiter  aufwärts  noch  kleine  Knochenstückchen.  Die  Schleim- 
haut der  feineren  Bronchialverzweigungen  war  etwas  verdickt , roth  gefleckt  und 
injicirt.  An  ihr  haftete  reichlich  eine  eiterartige  Masse,  die  sämmtliche  Bronchen 
anfüllte.  In  beiden  Lungen  fanden  sich  nur  einzelne,  kleine,  theils  rohe,  theils 
erweichte  Tuberkel,  nirgends  eine  grössere  Tuberkelhöhle.  Auch  die  linke  Lunge 
wrar  mit  den  ulcerirten  Körpern  der  Wirbelbeine  etwas  verwachsen.  — Der  grösste 
Theil  der  Rippen  der  rechten  Brusthälfte  war  erodirt.  Die  Körper  des  9ten  und 
lOten  Rückenwirbels  waren  durch  Ulceration  völlig  zerstört;  grössere  und  kleinere 
Knochenfragmente  lagen  locker  nebeneinander.  Die  Intervertebralscheiben  waren 
erweicht,  und  zum  Theil  in  eine  gelbe,  käseartige  Masse,  die  viel  consistenter  als 
Eiter  war,  verwandelt.  Eine  ähnliche  Masse  fand  man  im  Körper  des  8ten  und 
Ilten  Rückenwirbels.  Mit  den  grösseren,  durch  Ulceration  entstandenen,  Knochen- 
höhlen communicirten  die  Fisteln  am  Rücken.  Die  Dura  matcr  spinalis  war  an 
den  den  zerstörten  Knochen  entsprechenden  Stellen  verdickt,  nach  aussen  knorpel- 
hart, mit  röthlichen  und  schwärzlichen  unebenen  Granulationen  bedeckt.  Das 
Rückenmark  selbst  war  gesund. 

££•  Louis.1)  Communication  einer  durch  Ulceration  einiger 
Wirhelkörper  entstandenen  Höhle  mit  den  Lungen.  Es  fand  sich  hei 
einer  60jähr.  Frau,  ausser  anderen  Veränderungen  in  den  übrigen  Höhlen  des  Kör- 
pers, das  Riickgrath  zwischen  dem  Sten  und  Ilten  Rückenwirbel  uneben,  und 
beinahe  doppelt  so  breit,  als  gewöhnlich.  Diese  Vergrösserung  wurde  durch  das 
unter  der  Pleura  gelegene  Zellgewebe,  welches  graulich,  homogen,  an  einigen  Stellen 
speckig,  und  4 — ö"'  dick  war,  hervorgebracht.  Dieses  entartete  Gewebe  bildete 
zum  Theil  einen  Sack,  dessen  vordere  und  hintere  Wände  durch  die  entarteten 
Wirbelbänder,  dessen  obere  Wand  durch  den  Körper  des  8ten,  dessen  untere  Wand 
durch  den  Fascrknorpel  zwischen  dem  lOten  und  Ilten  Rückenwirbel,  der  tlieil- 
weise  zerstört,  und  mit  einer  Knochenplatte  bedeckt  war,  gebildet  wurde.  Der 
Körper  des  9ten  Rückenwirbels  war  gänzlich  verschwunden,  und  von  dem  lOten 
war  nur  die  angegebene  Knochenplatte,  die  einem  halben  Binge  glich,  übrigens  ein 
normales  Gefüge  hatte,  und  dem  Bogen  des  Wirbels  entsprach,  geblieben.  Der 
erwähnte  Sack  war  nur  zur  Hälfte  mit  einer  graulichen,  eitcrartigen  Flüssigkeit 
angefüllt,  in  welcher  sich  4 länglich -rundliche  Knochenfragmente  befanden.  Innen 
war  der  häutige  Theil  des  Sackes  uneben,  gelblich,  mit  erweichter  Tuberkelmasse  (!) 


J)  P.  Ch.  A.  Louis,  Memoires  ou  Reckerchcs  anatomico-pathologiques  sur  diverses 
Maladies.  Paris  1826.  Deutsche  Uebersetzung  von  G.  Biinger.  Berlin  1827. 
8.  S.  166. 
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angefüllt  und  3'"  dick.  Die  Dura  mater  war  mit  dem  Lig.  longitud.  poster.  ver- 
wachsen, übrigens  aber,  wie  auch  das  Rückenmark,  an  dieser  Stelle  gesund.  — Die 
rechte  Lunge  hing  mit  dem  Sacke  der  Wirbelsäule  durch  verlängerte,  zellige  Fäden 
zusammen,  ebenso  die  linke,  in  einem  Umfange  von  wenigstens  2".  Dieser  Adhärenz 
gegenüber  war  die  Wand  des  Sackes  in  einer  ßreite  von  2"  durchbohrt,  und  an 
der  entsprechenden  Stelle  fand  sich  eine  nicht  eben  sehr  tiefe  Hohle  von  1"  Durch- 
messer, die  nach  hinten  und  oben  in  eine  Art  Gang  von  3"'  ßreite,  li"  Länge 
auslief,  in  der  Nähe  der  ersten  Theilung  der  Bronchen  endete,  ohne  in  sie  einzu- 
dringen. Die  Höhle  des  Ganges  war  mit  einer  dünnen  Pseudomembran  ausgekleidet, 
und  enthielt  eine  kleine  Quantität  von  der  Masse,  die  an  der  Stelle  des  zerstörten 
Wirbels  sich  befand;  auch  fanden  sich  in  dem  obersten  Theile  des  Fistelganges 
zwei  kleine  Knoclicnstücke.  [Die  übrigen  Veränderungen  der  Lungen  und  anderen 
Eingeweide  sind  hier  weggelassen.] 

93«  Niclict.  *)  Fast  geheilte  Ulceration  nach  Zerstörung  von 
S Wirbel  körpern;  Ankylose.  Bei  einem  1 1 j ähr.  Knaben  mit  einem  Buckel, 
dessen  Spitze  dem  Cten  Rückenwirbel  entsprach,  fanden  sich  die  wohlerhaltenen 
Quecrfortsätze  mit  den  Rippen  solide  vereinigt.  Statt  übereinander  zu  liegen,  be- 
fanden sich  die  ö ersten  Rippen  in  einer  horizontalen  Ebene,  und  berührten  ein- 
ander mit  ihren  Rändern,  so  dass  kaum  einige  Spuren  von  Intercostalmuskeln  sich 
zwischen  ihnen  vorfanden.  Vor  dem  Winkel  des  Dorsalthciles  der  Wirbelsäule  fand 
sich  eine  dicke,  fibröse  Membran,  welche  eine  Höhle  einschloss,  die  einen  Esslöffel 
voll  einer  weichen,  butterartigen  Masse,  ähnlich  der  Fettsubstanz,  die  man  so  häufig 
in  Ovarien- Cysten  findet,  enthielt.  Der  2te  und  Ute  Rückenwirbel  bildeten  die 
obere  und  untere  Grenze  dieser  Höhle;  die  8 dazwischenliegenden,  vollständig  zer- 
störten Wirbelkörper  hatten  eine  Berührung  desselben  gestattet.  Ihre  Oberfläche 
war  glatt,  hart,  elfenbeinartig;  der  Grund  der  angeführten  Aushöhlung  wurde  von 
dem  gespannten,  resistenten,  und  seitlich  an  den  Rippenköpfchen  und  den  Platten 
der  zerstörten  Wirbel  befestigten  Lig.  longitud.  poster.  gebildet.  Hinter  dieser 
Membran  fanden  sich  die  vollständig  unversehrten,  und  von  aller  Compression  freien 
Rückenmarkshäute  in  einer  tiefen,  fast  kreisrunden  Rinne  gelegen,  die  durch  die 
Platten  der  8 zerstörten  Wirbel,  und  durch  die  mit  ihnen  noch  vereinigten  Rippen- 
köpfe gebildet  wurde.  Diese  letzteren,  welche  in  zwei  gekrümmten  Linien  lagen, 
waren  stark  gegeneinander  gedrängt;  die  in  der  Mitte  liegenden  waren  selbst  zer- 
stört, und  die  in  ihren  Zwischenräumen  hindurchgehenden  Nervenstränge  bandartig 
abgeplattet.  Eine  tuberculösc  (!)  Masse  hatte  sich  eine  Höhlung  in  dem  Körper 
des  12ten  Rückenwirbels  gebildet.  Eine  andere  derartige  Ablagerung  fand  sich  in 
dem  linken  Vcrbindungsloche  zwischen  dem  9ten  und  lOten  Rückenwirbel,  und  in 
der  bei  der  Zerstörung  ihrer  Körper  übrig  gebliebenen  Knorpelportion. 

34.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  995.)  Thcilweise  Verwach- 
sung durch  Knochen  brücken.  Ulceration  der  letzten  Lendenwirbel  mit  fast 
vollständiger  Zerstörung.  Die  Ucberbleibsel  sind  mit  den  darüberliegenden  Wirbeln 
und  dem  Kreuzbeine  durch  Brücken  von  neuem  Knochen  befestigt.  Die  Interverte- 
bralsubstanz erscheint  gesund.  Die  obere  Hälfte  des  Kreuzbeines  ist  bedeutend 
ulcerirt. 

35.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  IV.  No.  28.)  Ankylose  zweier 
Halswirbel.  Der  2te  und  3te  Halswirbel  sind  fest  durch  Knochen,  der  vorzugs- 

l)  Nichet  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  Hl.  1835.  p.  534.  Obscrv.  JO. 
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weise  um  ihre  Gelenke  herum  gebildet  wurde,  vereinigt.  Ein  Theil  des  Proc.  odon- 
toideus  ist  durch  Ulceration  zerstört. 

£6.  Wedding.  ’)  Sehr  bedeutende  doppelte  Kyphose  nach  Zer- 
störung von  15  Wirbeln.  Die  Körper  der  4 untersten  Hals-  und  der  5 obersten 
Rückenwirbel  sind  so  sehr  durch  Ulceration  zerstört,  und  ihre  Rudimente  so  zu- 
sammengewachsen, dass  keine  Spur  von  einer  Zwischensubstanz  mehr  sichtbar  ist  v 
die  unversehrten  oberen  Halswirbel  linden  sich  nach  den  nicht  erkrankten  Gten  bis 
Uten  Rückenwirbeln  hin  dermassen  nach  vorne  übergebeugt  und  genähert,  dass  ein 
spitzer  Winkel  dadurch  gebildet  wird.  Die  Procc.  spinosi  der  erkrankten  Wirbel 
sind  ebenfalls,  theilweise  bis  über  die  Hälfte,  ebenso  wie  die  Procc.  oldiqui  mit 
einander  verwachsen.  — Die  zweite  Kyphose  wird  durch  die  Zerstörung  und  Ver- 
wachsung der  Körper  der  3 untersten  Rücken-  und  3 obersten  Lendenwirbel  ge- 
bildet, und  auch  hier  sind  die  Procc.  spinosi  und  obliqui,  die  theilweise  zerstört 
sind,  auf  ähnliche  Art  verwachsen,  ebenfalls  eine  spitzwinklige  Kyphose  bildend.  — 
Die  ganze  Wirbelsäule  ist  demnach  durch  Zerstörung  und  Verwachsung  von  1 5 Wir- 
beln so  nach  vorne  zusammengebogen,  dass  nur  ein  geringer  Raum  noch  zwischen 
dem  Atlas  und  dem  letzten  Lendenwirbel  übrig  bleibt. 

£7,  Wenzel.2)  Kyphose  mit  Ankylose  einiger  Rippen.  Es  finden 
sich  11  Wirbel  zerstört;  auf  der  linken  Seite  sind  2 Rippen  mit  den  zusammen- 
gcschmolzenen  Resten  der  Wirbelbeine  verwachsen.  — Der  Rückenmarkskanal  ist 
nicht  nur  nicht  verengt,  sondern  geräumiger,  als  im  normalen  Zustande,  und  seine 
hintere  Wand  wird  von  einer  durch  Verschmelzung  der  Wirbelbogen  entstandenen 
soliden  Knochenwand  gebildet.  Alle  Aust rittsstcllen  der  Nerven  sind  einander  viel 
näher  gerückt,  und  oft  nur  durch  ein  dünnes  Knochenblättchen  voneinander  getrennt. 3) 

Von  der  Ulceration  der  Wirbel,  welche  bei  Thieren  in 
ganz  ähnlicher  Art  vorkommt,  liegen  jedoch  nur  zwei  Beob- 
achtungen vor,  und  zwar  beide  aus  dem  Stadium  der  Hei- 
lung, mit  Bildung  einer  Kyphose,  bei  Pferden.  Bei  einem  der 
Fälle  (Beob.  2.)  findet  sich  auch  noch  gleichzeitig  eine  skolio- 
tische  Verbiegung  der  Wirbelsäule  vor. 


Beobachtungen. 

1.  (Mus.  d.  Thierarznei-Schule  zu  Berlin  No.  2G4G.)  4)  Kypho- 
tische  Verbiegung  der  Wirbelsäule  eines  Pferdes.  Es  finden  sich  die 
Körper  des  8ten  bis  12ten  Rückenwirbels,  die  im  normalen  Zustande  einen  Raum 

')  C.  F.  Wedding,  Quaedam  de  ancylosibus.  Diss.  inaug.  Berol.  1832.  4.  c. 
tabb.  II.  p.  17;  abgebildet  Tab.  II.  Das  Präparat  ist  im  Anat.  Mus.  d.  Univ. 
zu  Berlin. 

?)  C.  Wenzel,  Ueber  die  Krankhh.  am  Riickgrathe.  Bamberg  1821.  fol.  m.  8 Taff. 
Tab.  VI.  Fig.  1 u.  2. 

3)  Aehnliche  Beispiele,  theilweise  mit  gleichzeitiger  Ankylose  der  Bippen,  finden 
sich  abgebildet  bei:  Wenzel  1.  c.  Tab.  V.  Fig.  G u.  7 ; Tab.  VI.  Fig.  3 u.  4; 
Fig.  5 u.  G;  Tab.  VII.  Fig.  1 u.  2;  Tab.  VIII.  Fig.  1 u.  2;  Fig.  3 u.  4.  — 
Sandifort,  Mus.  anat.  Vol.I.  Tab.  43.  Fig.  1 u.  2.  Sect.  4.  No.  154.  p.  175. 
Tab. 43,  Fig.3u.4.  Scct.4.  No.  151.  p.  174etc. 

*)  Vgl.  E.  F.  Gurlt,  Nachträge  zum  lten  Theile  des  Lclirb.  d.  path.  Anat.  der 
Haus-Säugcthicrc.  Berlin  1849.  8.  S.  47. 
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von  etwa  9"  einnclimen,  dadurch,  dass  die  Wirbelsäule  durch  einen  früher  vorhanden 
gewesenen,  aber  abgelaufenen  Ulccrationsprozess  in  einem  spitzen  Winkel  nach  oben 
gebogen  ist,  an  ihrer  unteren  Fläche  auf  einen  Raum  von  etwa  1"  reducirt.  Nach 
oben  aber  sind  sie  noch  etwas  breiter  geblieben,  und  haben  eine  Ausdehnung  von 
etwa  4".  Dabei  sind  die  Körper  des  8ten  und  12ten  Rückenwirbels,  welche  fast 
nur  zur  Hälfte  zerstört  waren,  unten  in  der  Ausdehnung  von  ungefähr  1"  mitein- 
ander in  Berührung  getreten,  und  haben  die  dazwischen  liegenden  Wirbelkörper, 
welche  zu  einer  ganz  geringen,  keilförmigen,  unregelmässigen  Knochenmasse  reducirt 
und  verschmolzen  sind,  so  dass  von  ihnen  fast  nur  noch  die  grossen,  unversehrten 
Fortsätze  übrig  sind,  nach  oben  gedrängt.  Die  Rippen,  welche  an  dem  Präparat 
fehlen,  scheinen  stark  übereinander  geschoben  gewesen  zu  sein;  eine  räumliche 
Beschränkung  des  Wirbelkanals  scheint  nicht  stattgefunden  zu  haben. 

(Ibidem  No.  4394.)  Skelet  eines  Pferdes  mit  Cyphosis  sco- 
liotica.  Dasselbe  hat  ausnahmsweise  19  Rückenwirbel  und  eben  so  viele  Rippen. 
Die  Wirbelsäule  hat  eine  sehr  complicirte  Krümmung.  Die  Hauptrichtung  derselben 
stellt  einen  ziemlich  spitzen  Winkel  dar,  dessen  nach  oben  gerichtete  Spitze  durch 
den  12ten,  13ten,  1 4ten  Rückenwirbel  gebildet  wird.  Die  Richtung  des  lten  bis 
9ten  Rückenwirbels  ist  eine  ziemlich  gerade,  nach  hinten  allmälig  aufsteigende, 
ebenso  die  des  löten  bis  19ten,  von  der  Höhe  herabsteigend.  Der  lOte  bis  löte 
dagegen  bildet  eine  nach  oben  und  links  gerichtete  Krümmung,  deren  Schenkel 
parallel  nebeneinander,  nur  etwa  1^"  voneinander  entfernt,  verlaufen.  Die  Wirbel- 
kürper  derjenigen  Wirbel,  welche  zwischen  dem  9ten  und  löten,  ebenfalls  schon 
eine  geringe  Drehung  zeigenden,  Rückenwirbel  liegen,  sind  derartig  um  ihre  Axe 
gedreht,  dass  ihre  sonst  nach  unten  sehenden  Flächen  ganz  nach  links  gewendet 
sind.  Die  Wirbelkörper  von  1 — 9 und  von  10—19  sind  ziemlich  normal  gestaltet. 
Der  lOte  und  Ute  sind  dagegen  am  meisten  missgestaltet  und  verkleinert,  indem 
sie  eine  sehr  bedeutende  Krümmung  erlitten  haben.  Die  übrigen  in  der  Krümmung 
gelegenen,  12 — 15,  zeigen  nur  die  gewöhnlichen  Veränderungen  der  Skoliose, 
nämlich  die,  dass  sie  an  dem  convexen  Thcile  breiter,  an  dem  concavcn  aber 
schmaler  sind;  ausserdem  sind  einige  nicht  sehr  breite  Knochenbrücken  zwischen 
ihnen  zu  finden.  Die  Gelenkverbindungen  der  Wirbel  sind  im  Allgemeinen  ziemlich 
normal,  nur  die  Procc.  spinosi  des  4ten  bis  9ten  Rückenwirbels  zeigen  an  ihrer 
Spitze  einige  Verwachsungen,  ebenso  die  Procc.  obliqui  und  spinosi  an  der  Basis 
des  13ten  bis  löten,  und  lTten  bis  19ten  Rückenwirbels.  — Die  Rippen  haben 
natürlich  in  Folge  der  Verkrümmung  bedeutende  Veränderungen  erlitten.  Im  Allge- 
meinen sind  die  hinteren  derselben,  von  der  8tcn  angefangen,  viel  schlanker  und 
dünner,  als  gewöhnlich;  sie  sind  dabei  theilweise  übereinander  fortgeschoben  und 
decken  einander.  Ihre  Gelenkcnden  sind  auf  der  rechten  Seite,  an  der  Stelle  der 
bedeutenden  Seitenkrümmung,  sehr  zusammengedrängt,  und  dabei  an  einigen  Stellen 
theils  untereinander,  theils  mit  gewissen  Theilen  der  Wirbel,  mit  denen  sie  sonst 
nicht  articuliren,  z.  B.  mehr  nach  vorne  gelegenen  Stellen  der  Wirbelkörper,  ver- 
wachsen. Auf  der  linken  Seite  haben  die  Rippen  an  der  Stelle  der  Convcxität  der 
Seitenkrümmung  theilweise  Verbindungen  mit  den  Wirbelkörpern  selbst  eingegangen, 
die  zum  Theil  ankylotisch  sind.  Die  übrigen  Rippen  haben  ziemlich  normale  Ver- 
bindungen; zu  bemerken  ist  noch,  dass  an  einer  der  Rippen,  welche  sehr  verbreitert 
ist,  sich  in  der  Mitte  eine  ungefähr  4-i"  lange  und  ^ " breite  Oeffnung  befindet. 
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XII.  Ankylosirung  der  unteren  Hals-,  der  Kücken  - 
und  Lendenwirbel  durch  Verknöcherung  der  Bänder 

und  Knochenbrücken. 

Zu  den  in  einem  höheren  Lebensalter  nicht  selten  ver- 
kommen den  Erkrankungen  gehört  die  knöcherne  Verbindung 
mehrerer  Wirbel  unter  einander,  mit  gleichzeitiger  Atrophie 
derselben,  namentlich  ihrer  Körper.  Die  Entstehung  dieser 
anomalen  Verbindungen  ist  eine  doppelte,  nämlich  einerseits 
durch  Verknöcherung  der  Ligamente  und  Intervertebralscheiben, 
anderseits  durch  Bildung  von  Knochenbrücken,  die  in  Ostco- 
phyten  ihren  ersten  Ursprung  haben,  bedingt;  beide  Arten 
kommen  jedoch  so  häufig  vereinigt  vor,  dass  man  beide  ge- 
meinschaftlich betrachten  kann. 

Was  zunächst  die  Verknöcherung  der  Bänder  betrifft, 
so  findet  man  sie  am  häufigsten  an  den  Halswirbeln,  beson- 
ders an  deren  Bogen  und  Fortsätzen,  bisweilen  aber  auch  an 
den  Fortsätzen  der  übrigen  Wirbel,  und  den  Verbindungen  der 
Kippen  mit  den  letzteren,  wohingegen  die  Verbindung  durch 
Knochenbrücken  den  Kücken-  und  Lendenwirbeln  vorzugs- 
weise zukommt,  obgleich  auch  die  Körper  der  Halswirbel  mit- 
unter eine  derartige  Verbindung  zeigen.  Wenn  eine  Verknö- 
cherung der  Bänder  stattgefunden  hat,  findet  man  die  betref- 
fenden Wirbel  in  ihrer  Gestalt  und  Lage  ganz  unverändert, 
und  die  sie  verbindenden  Ligamente  in  eine  glatte  Knochen- 
masse verwandelt,  welche  entweder  noch  die  Faserzüge  der 
Ligamente  erkennen  lässt,  oder,  bei  weiter  vorgeschrittener 
Veränderung,  ganz  glatt  ist  (Beob.  10.).  Diese,  wie  schon  er- 
wähnt, vorzugsweise  an  den  Fortsätzen  und  Bogen  der  Hals- 
wirbel beobachtete  Veränderung  combinirt  sich  an  denselben 
häufig  mit  einer  V erbindung  der  Körper  der  Wirbel,  die  dann 
theils  durch  Verknöcherung  der  Ligamente  und  der  Interver- 
tebralscheiben, theils  durch  Ueberlagcrung  von  Knochenbrücken 
zu  Stande  kommt,  wobei  die  Bänder  der  Wirbelkörper  ge- 
wöhnlich ein  wulstiges,  knotiges  Aussehen  annehmen,  und  die 
Intervertebralräume  in  dem  grössten  Theile  ihrer  Ausdehnung, 
gewöhnlich  nur  mit  Ausnahme  ihrer  Mitte,  von  Knochen  er- 
füllt gefunden  werden  (Beob.  6 — 9.).  — Wenn  die  hinteren 
Enden  der  Kippen  allein  durch  Verknöcherung  der  Bänder 
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mit  den  Wirbeln  vereinigt  sind,  haben  die  in  Knochen  ver- 
wandelten Ligamente  dasselbe  Aussehen,  wie  die  an  den  Wir- 
beln, und  nach  Wegnahme  derselben  findet  man  bisweilen  die 
Gelenkflächen  noch  mit  einer  dünnen  Knorpelschicht  überzo- 
gen. — In  mehr  auffallender  Weise,  als  an  den  ankylosirten 
Halswirbeln,  kommt  an  den  Körpern  der  Rücken-  und  Len- 
denwirbel, ausser  der  Verbindung  durch  Knochenbrücken  stets 
zugleich  eine  Atrophie  derselben  vor.  Man  findet  sie  näm- 
lich, besonders  in  ihrer  Mitte,  wie  eingesunken,  in  ihrem  Vo- 
lumen verringert,  und  dabei  nur  ausnahmsweise  die  Interver- 
tebralräume verbreitert  und  frei  (Beob.  3.),  während  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  oberen  und  unteren  Ränder  der  Wir- 
belkörper in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  ehe  eine 
wirklich  knöcherne  Verbindung  auftritt,  mit  einer  knotigen, 
wulstigen,  nach  vorne  hervorragenden  Osteophytenbildung,  wel- 
che bis  Höhe  erreichen  kann,  besetzt  sind  (Beob.  1,  2,  5,  15.). 
Wenn  diese  gewulsteten  Ränder  der  Wirbelkörper  nach  und 
nach  durch  Massen -Zunahme  sich  über  die  Intervertebral- 
räume  fort  erstrecken,  stossen  sie  endlich,  von  zwei  verschie- 
denen Wirbeln  einander  entgegen  kommend,  zusammen,  und 
bilden  eine  Art  von  Nath,  nach  deren  Verschwinden  die  Kno- 
chenbrücke vollständig  ist.  Diese  Verbindungen  der  Wirbel 
untereinander  sind  sehr  verschiedenartig.  In  einigen  Fällen 
trifft  man  nur  hier  und  da  zwei,  durch  eine  schmale  Knochen- 
brückevereinigtc  Wirbel,  in  anderen  findet  man  die  Vereini- 
gung über  einen  grossen  Theil  der  Wirbelsäule  verbreitet  vor, 
und  in  seltenen  Fällen  sind  alle  Wirbel,  von  den  obersten 
Halswirbeln  an  bis  zum  Kreuz-  und  Steissbcine  herab,  ein- 
schliesslich der  Verbindungen  der  Rippen  mit  den  Wirbeln, 
und  des  Kreuzbeines  mit  den  Darmbeinen,  tlieils  durch  Ver- 
knöcherung der  Ligamente  und  Zwischenscheiben,  tlieils  durch 
Knochenbrücken,  in  eine  einzige,  zusammenhängende  Masse 
verwandelt  (Beob.  18 — 21;  vorgl.  auch  Wirbelgelenke,  Atlas 
und  Epistropheus,  Verknöcherung  der  Bänder  und  Knochen- 
brücken. Beob.  1,  2.).  Wenn  die  Verbindung  der  Wirbel  in 
grösserer  Ausdehnung  stattfindet,  tritt  sehr  häufig  eine  par- 
tielle Massenzunahme  der  Auflagerungen  ein,  indem  die  ver- 
bindenden Knochenmassen  über  den  Intervertebralräumen  mit- 
unter die  Höhe  von  mehr  als  1"  erreichen;  und  zwar  finden 
sieh  auffallender  Weise  beinahe  ohne  Ausnahme  an  den  Rückcn- 
und  Lendenwirbeln  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  die 
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höchsten  Auflagerungen,  während  die  linke  entweder  ganz  frei 
bleibt,  oder  nur  in  geringem  Grade  afficirt  ist.  Die  versuchte 
Erklärung  dieses  Umstandes,  dass  die  Aorta  descendens  die 
Entstehung  und  Vergrösscrung  jener  Osteophytenbildung  auf 
der  linken  Seite  verhindert,  scheint  nicht  die  richtige  zu  sein, 
indem  bei  Thieren,  die  dieser  Erkrankung  sehr  häufig  unter- 
worfen sind,  sich  keine  Verschiedenheit  beider  Seiten  vorfin- 
det. — Wie  die  einzelnen  Wirbel  unter  einander,  so  findet 
man  ganz  in  derselben  Art  den  Körper  des  letzten  Len- 
denwirbels mit  dem  Kreuzbeine  durch  Knochenbrücken 
von  verschiedenartiger  Gestalt  verbunden  (Beob.  14 — 16),  wäh- 
rend auch  eine  V er wachsiuig  des  Qucerfortsatzes  desselben 
mit  dem  Flügel  des  Kreuzbeines  beobachtet  wird  (Beob.  17.). 
Sehr  häufig  ist  mit  diesen  Veränderungen  auch  eine  Ver- 
schmelzung der  Kreuz-  Darmbeinfugen  verbunden,  wovon 
in  dem  betreffenden  Abschnitte  ausführlicher  die  Rede  sein 
wird.  — Wenn  die  Wirbelsäule  in  dieser  Art  erkrankt  ge- 
funden wird,  stellen  die  Verbindungen  derselben  das  im 
Flusse  erstarrte  Osteophyt  dar.  So  häufig  diese  Kno- 
chenüberlagerungen auf  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelkör- 
per sind,  so  selten  sind  sie  auf  der  hinteren  Fläche  der  Bo- 
gen und  Fortsätze,  obgleich  sie  auch  hier,  ausser  der  Ver- 
knöcherung der  Bänder,  beobachtet  werden  (Beob.  12.).  Im 
Allgemeinen  sind  die  Auflagerungen  von  ziemlich  derber  Textur, 
indem  sie  aus  einer  soliden  Corticalschicht,  und  einem  ziemlich 
resistenten  spongiösen  Gewebe  bestehen. 

Die  Verknöcherung  der  Intervertebralscheiben 
kommt  vor,  ist  aber  nur  sehr  selten  eine  totale,  indem  man, 
wenn  auch  äusserlich  die  Wirbelkörper  ringsum  knöchern  ver- 
einigt sind,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Mitte  der  Inter- 
vertebralscheiben noch  eine  unvcrknöcherte  Stelle  von  grösse- 
rem oder  geringerem  Umfange  vorfindet,  da  die  Verknöche- 
rung stets  an  der  Peripherie  beginnt.  Der  verknöcherte  Tlieil 
derselben  hat  übrigens  auf  dem  Durchschnitte  ein  von  der 
Substanz  der  Wirbelkörper  kaum  verschiedenes  spongiöses 
Aussehen.  — Im  Allgemeinen  erhält  die  Wirbelsäule  durch 
diese  mannichfaltigcn  Veränderungen  eine  nur  unbedeutende 
Formveränderung,  da  man  höchstens  eine  etwas  vermehrte 
Biegung  der  normalen  Krümmungen  nach  vorne  beobachtet. 

Die  knöchernen  Verbindungen  der  Rippen  mit  den  Wir- 
beln entstehen  nicht  allein  durch  die  schon  oben  erwähnte 


Verknöcherung  der  Bänder  und  Knoclienbriicken.  185 

Verknöcherung  ihrer  Bänder,  sondern  auch  durch  plattenartige 
Knochenüberlagerungen,  ganz  wie  an  den  Wirbeln  (Beob.ll.). — 
Von  keinem  früheren  Schriftsteller  erwähnt,  und  auch  von  mir 
in  keinem  Falle  beobachtet,  führt  Canton  1 ) das  Vorkommen 
von  polirten,  Porzelanartigen  Oberflächen  auf  den  Gelenk- 
flächen  der  Fortsätze,  und  zwar  vorzugsweise  an  den  Wirbeln 
der  Cervical-  und  Lumbargcgend,  welche  eine  grössere  Beweg- 
lichkeit als  die  der  Dorsalgcgend  besitzen,  an.  Er  glaubt  da- 
durch die  Identität  dieser  Erkrankungen  mit  der  an  den  ande- 
ren Gelenken  beobachteten  chronischen  Entzündung  nacli- 
gewiesen  zu  haben.  Und  allerdings  haben  die  Veränderungen 
in  den  von  ihm  angeführten  Beispielen  eine  grosse  Aehnlieh- 
keit  mit  den  bei  der  chronischen  Entzündung  beobachteten. 
Er  fand  nämlich  an  einem  Hals  - und  einem  Lendenwirbel  nur 
die  oberen  und  unteren  Gelenkflächen  der  linken  Seite  afficirt, 
und  zu  mehr  als  dreifachem  Umfange  vergrössert.  Alle  Theile, 
welche  einer  Bewegung  ausgesetzt  waren,  zeigten  sich  von 
einer  zusammenhängenden  Porzelanartigen  Schicht  von  sehr 
glänzender  Politur  überzogen;  ausserdem  waren  reichliche 
Knochenmassen  in  ihrem  Umfange  vorhanden.  Diese  Verän- 
derungen zeigen  allerdings  eine  grosse  Analogie  mit  den  bei 
der  chronischen  Entzündung  vorkommenden,  auch  findet  sich 
ein  ähnliches  Beispiel  in  einem  unten  anzuführenden  Präpa- 
rate, das  von  einem  Löwen  herrührt  (vergl.  diese  Erkran- 
kung bei  T liieren,  Beob.  2.),  dessen  Ellenbogengelenke  un- 
zweifelhaft von  der  chronischen  Entzündung  ergriffen  waren; 
jedoch  sind  die  übrigen,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
beobachteten  Veränderungen  nicht  von  der  Art,  dass  man  die 
in  dem  vorliegenden  Abschnitte  abgchandelte  Erkrankung  mit 
der  chronischen  Entzündung  der  Gelenke  für  durchaus  iden- 
tisch erklären  kann. 


Beobachtungen. 

I.  (Guy’s  Hosp.  Mus.  No.  1007ss,  100792.)  Atrophie  der  Wirbel- 
körper mit  Wulstung  der  Bänder.  Bedeutendes  Ilervorspringcn  der  die  Inter- 
vertebral  flächen  der  Wirbelkörpcr  begrenzenden  vorderen  Bänder,  und  Zurücktreten 
der  mittleren  Theile  der  Wirbelkörper  durch  Atrophie,  wahrscheinlich  hei  hohem 
Alter.  Der  Knochen  ist  sehr  porös.  [An  dem  Präparat  No.  1017.  ist  dies  in  noch 


')  Edwin  Canton  in  London  Medic.  Gaz.  New  Scrics.  Vol.  VII.  1848.  p.  155. 
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höherem  Grade  der  Fall;  die  Ränder  sind  rauh  und  knotig,  und  ragen  bis  zu 
% " hervor.] 

Battersby.  1 ) Dasselbe.  Abbildung  des  8ten,  9ten  und  lOtcn 
Rückenwirbels  mit  concaver  Atrophie  der  Körper,  Hervorragung  der  vorderen,  ziem- 
lich scharfen  Ränder  derselben,  bedeutender  Verdünnung  der  Zwischcnwirbclsubstanz. 

3.  ( Guy ’s  H osp.  M us.  No.  1289 43  u.  1289  ss.)  Atrophie  derWirbel- 
körper  mit  Verbreiterung  der  Intervertebralräume.  Die  Verbreiterung 
der  Intervertebralräume  beträgt  stellenweise  mehr  als  dabei  sind  die  Ränder  der 
Wirbelkörper  hervorstehend,  der  mittlere  Theil  derselben  atrophisch  und  eingesunken. 

■4.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3418.)  Atrophie  und  Ver- 
wachsung der  Wirbelkörper.  Beträchtliche  Krümmung  der  Rückenwirbel  nach 
hinten,  und  im  oberen  Theile  derselben  leicht  nach  rechts.  Die  linken  Seiten  der 
Wirbel  sind  flacher,  als  die  rechten.  Fast  alle  Intervertebralräume  sind  oblitcrirt 
oder  sehr  schmal,  und  Theile  der  Körper  der  5 oberen  Rückenwirbel  haben  eine 
zusammenhängende  glatte  Oberfläche. 

5.  (Ibidem  No.  3370.)  Theilweise  Verwachsung  einiger  Rücken- 
wirbel. 5 untere  Rückenwirbel,  von  denen  an  3 die  Körper  auf  der  linken  Seite 
fest  durch  Knochenüberlagerungen  über  ihre  Ränder  und  Flächen  vereinigt  sind. 
An  den  übrigen  2 sind  ähnliche  Auswüchse  vorhanden,  jedoch  noch  nicht  mit  den 
ober-  und  unterhalb  sich  findenden  verwachsen.  Die  Wirbelsäule  ist  leicht  nach 
rechts  hin  gebogen,  in  Folge  der  Annäherung  der  linken  Ränder  der  Wirbel.  Die 
Ränder  der  linken  Gelenkfortsätze  der  untersten  2 Wirbel  sind  vergrössert  und 
knotig,  und  cs  linden  sich  dünne  Massen  neuen  Knochens  auf  den  oberen  Rändern 
ihrer  Bogen. 

G.  (St:  Bartholom.  II osp.  Mus.  Ser.  IV.  No.  32.)  Theilweise  und 
vollständige  Verwachsung  eines  grossen  Theiles  der  Halswirbel. 
Cervical-Theil  der  Wirbelsäule,  an  welchem  der  2te  bis  5te  Halswirbel  durch  eine 
breite,  glatte  Knochenschicht,  welche  die  vordere  Fläche  der  Wirbel  bedeckt,  ver- 
einigt wird.  Aehnliche  Knochenneubildungen  finden  sich  auf  der  Vorderfläche  und 
den  Rändern  des  Oten  und  7ten  Halswirbels,  und  diese  zeigen,  dass  die  Vereinigung 
zweier  Wirbel  durch  Knochenauswüchse  von  den  anliegenden  Rändern,  die  sich  über 
den  vorderen  Theil  der  Intervertebralsubstanz  erstrecken,  und  dann  verwachsen, 
gebildet  ist.  Rei  diesen  Wirbeln  sind  die  Auswüchse  von  den  verschiedenen  Wirbeln 
zusammengetreten,  und  haben  sich  einander  angepasst,  aber  nicht  vereinigt. 

TI,  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3394.)  Verwachsung  einiger 
Halswirbel.  Ankylose  des  2ten  und  3ten  Halswirbels  durch  einfache  Verwachsung 
ohne  Dislocation. 

8.  (Ibidem  No.  3395.)  Dieselben  so  vollständig  verwachsen,  dass  nur  die 
Centra  der  Intervertebralräume  frei  sind. 

O.  (Ibidem  No.  3390.)  Die  hintere  Hälfte  der  Körper  des  4ten  und  5ten 
Halswirbels  (wahrscheinlich  von  demselben  lndivid. , wie  vorige  No.)  auf  ähnliche 
Weise  vereinigt,  ihr  vorderer  Rand  theilweise. 

IO.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin  No.  7304  und  10780.)  Ver- 
wachsung des  Epistropheus  mit  dem  3tcn  Halswirbel.  Die  Körper 
beider  sind  auf  ihrer  hinteren  Fläche  ganz,  auf  ihrer  vorderen  fast  ganz  miteinander 
verschmolzen,  ebenso  wie  die  Procc.  obliqui.  Zwischen  den  hinteren  Bogen  ist  der 


')  F.  Battersby  in  Dublin  Journ.  of  mcd.  sc.  Vol.  XXIV.  184-4.  p.  92. 
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Zwischenraum  durch  neugebildete  Knochenmasse  ganz  und  gar  ausgefüllt , so  dass 
sie  stellenweise  ohne  Unterbrechung  in  einander  übergehen.  *) 

ÜB.  (Mus.  of  the  1t.  C.  S.  Engl.  No.  3370.)  Verwachsung  mehrerer 
Rückenwirbel  und  Rippen.  Vier  Rückenwirbel,  deren  Körper  auf  der  rechten 
Seite  durch  eine  dünne,  sich  über  die  Intcrvertebralräume  erstreckende  Knochen- 
schicht vereinigt  sind.  Drei  Rippen  sind  auf  der  rechten  Seite  unbeweglich  mit  der 
Wirbelsäule  durch  eine  Fortsetzung  dieser  neugebildeten  Knochenschicht,  und  auf 
der  linken  Seite  2 Rippen  durch  dünne  Fortsätze  mit  den  Körpern  der  benachbarten 
Wirbel  verbunden.  Die  Intcrvertebralräume  sind  schmal.  *) 

fl®.  (Univcrsity  College  Mus.  No.  3124.)  Verwachsung  der  Wirbel 
durch  Knochenbrücken  auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche.  Auf 
der  vorderen  Fläche  sind  die  Knochenablagerungen  von  sehr  unregelmässiger  Art; 
aber  auch  hinten,  neben  den  Procc.  spinosi  über  die  Procc.  transversi  hinweg, 
finden  sich  dergleichen  vor.  3) 

83.  Rattersby.  4)  Verwachsung  der  Lendenwirbel.  Bei  einem 
58 jähr.  Manne  fanden  sich  die  Intervertebralräume  der  Lendenwirbel  von  dicken 
Exostosen  bedeckt.  Das  Lig.  longilud.  anter.  war  sehr  glänzend,  dabei  verdickt, 
während  unter  demselben  eine  neue,  dichte  Structur  von  fibröser  Natur  gebildet 
war,  in  welcher  alle  Charaktere  des  Pcriosteum’s  verloren  gegangen  waren;  die 
Knochenoberfläche,  mit  welcher  sie  fest  zusammenhing,  war  rauh  und  unregelmässig. 
Es  war  kein  Unterschied  zwischen  der  spongiösen  Substanz  und  den  neuen  Fort- 
sätzen sichtbar;  die  Knochen  waren  ganz  gesund,  ebenso  die  Zwischenscheiben. 

S-fl.  Sandifort.  5)  Verwachsung  der  2 untersten  Rücken-,  aller 
Lendenwirbel,  des  Kreuzbeines  und  der  linken  Kreuz-Darmbeinfuge. 
Aeusscrlich  sind  die  Körper  gänzlich  ohne  Knochenauflagerungen  verwachsen;  auf 
dem  Durchschnitte  aber  sieht  man,  dass  noch  grosse,  mit  der  faserknorpligen  Masse 
ausgefüllte,  Räume  in  der  Mitte  vorhanden  waren.  6) 

115.  Stein.’)  Ankylose  des  Kreuzbeines  mit  dem  letzten  Len- 
denwirbel. An  einem  weiblichen  Becken,  an  welchem  die  Ränder  der  Lenden- 
wirbelkörper, namentlich  auf  der  rechten  Seite,  ungewöhnlich  weit  über  die  Körper 
hinaustraten,  und  zugleich  sehr  ungleich  waren,  nahm  auch  der  obere  Rand  des 
Mittelstückes  des  Kreuzbeines  daran  Theil,  und  ging  auf  der  rechten  Seite,  in  Ver- 
bindung mit  dem  untersten  Rande  des  ansfossenden  Lendenwirbels,  in  eine  sich 
nach  oben  umbiegende  Masse  über,  welche  einem  Schweinerüssel  glich.  In  der 
Nähe  dieser  Rüsselartigen  Umbiegung  befand  sich  auf  der  rechten  Hälfte  des  Lenden- 

')  Aehnlichc  Fälle  bei:  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  40,  Fig.  4 u.  5.  Sect.  4. 
No.  118.  p.  169.  — .1  . F.  H.  Albers,  Atlas  der  pathol.  Anat.  f.  prakt.  Aerzle. 
1.  Abtheil.  Bonn  1847.  fol.  Tab.  34.  Fig.  6 u.  7. 

‘)  Aehnlichc  Präpp.  im  St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  IV,  Sub-ser.  D.  No.  9 u.  33. 

3)  Ein  ähnliches  Beispiel  abgebildet  bei  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  38  Fi"  5 
Sect.  4.  No.  133.  p.  171. 

*)  F.  Battersby  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XXIV.  1844.  p.  77.  Abbil- 
dung p.  85. 

*)  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  61.  Sect.  4.  No.  214.  p.  189. 

f’)  Abbildungen  ähnlicher  Fälle  bei  Sandifort  1.  c.  Tab.  39.  Fig.  1 — 3.  Sect.  4. 
No-  124.  p.  170;  Tab.  40.  Fig.  4 u.  5.  Sect.  4.  No.  118.  p.  169.  — Albers, 
Atlas  der  path.  Anat.  Tab.  34.  Fig.  1. 

1 *n  ^usc^’  d Outrepont,  v.  Ritgen,  v.  Siebold,  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtsk. 

Bd.  16.  1844.  S.  313. 
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wirbcls,  und  an  dem  entsprechenden  oberen  Theile  des  Kreuzbeines  ein  mehr  Keil- 
als  Kegelartiger  Aulsatz,  der  die  rechte  vordere  Hälfte  dieser  Theile  einnahm,  und 
zu  | auf  dem  Beckenwirbel  sass.  Seine  Basis  war  1,}"  lang,  1"  breit;  seine  Höhe 
betrug  1 ".  Die  Spitze  war  mehr  zugeschärft,  als  zugespitzt. 

!€»•  (Guy  s IIosp.  Mus.  No.  1017'°.)  Ankylose  des  letzten  Len- 
denwirbels mit  dem  Kreuzbeine,  und  des  letzteren  mit  dem  Darm- 
beine. Zwischen  dem  letzten  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbeine  findet  sich  eine 
1t  breite,  2 lange  und  etwa  1 ' hohe  Knochenbrücke  auf  der  rechten  Seite. 
Aehnliche  Knochenbrücken  von  derselben  Höhe  finden  sich  auch  zwischen  anderen 
Lendenwirbeln,  theils  nur  auf  einer  Seite,  theils  auf  beiden.  Die  Intervertebral- 
räume sind,  namentlich  vorne,  sehr  verbreitert.  Gleichzeitige  Verschmelzung  der 
Symphysis  sacro-iliaca  ohne  Knochenbrücken. 

i1?.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3397.)  Ankylose  des  linken 
Queerfortsatzes  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  oberen  Theile 
des  Kreuzbein-Flügels,  ohne  dass  eine  Verkrümmung  zugegen  ist.  — (Ibidem 
No.  3398.)  ein  ähnlicher  Fall,  aber  weniger  vollkommen,  rechts. 

18.  (Ibid  cm  No.  3380.)  Verwachsung  eines  grossen  T heiles  der 
Wirbel.  Wirbelsäule,  an  der  fast  alle  Wirbelkörper  Knochenmassen  in  Form  von 
Platten  und  Knoten  an  ihren  oberen  und  unteren  Rändern  haben,  so  dass  bei  vielen 
derselben,  durch  Annäherung  jener  Massen,  eine  Verwachsung  der  Intervertebral- 
substanz zu  Stande  gebracht  ist.  Der  7te,  8te,  9te  Rückenwirbel  sind  so  durch 
eine  breite,  flache,  glatte  Knochenplatte,  die  einen  Theil  der  vorderen  Flächen,  der 
Wirbelkörper  bedeckt,  vereinigt,  und  der  Otc  und  lOtc  Rückenwirbel  beinahe  ebenfalls. 
Der  letzte  Hals-  und  1 te  Rücken-,  der  1 Ote  und  Ute  Rücken-  und  2te  und  3tc 
Lendenwirbel,  sind  auf  ähnliche  Weise  durch  breite  Platten  vereinigt.  Alle  diese 
Platten  liegen  an  den  Seiten  der  Körper,  einige  auf  der  rechten,  andere  auf  der  linken. 

1Ö.  Fleischmann.  *)  Verwachsung  fast  aller  Wirbel  von  den 
unteren  Halswirbeln  an  bis  zum  Kreuz-  und  Steissbeine.  Bei  einem 
58jähr.  Manne  fand  sich  an  der  vorderen  Fläche,  zwischen  den  Körpern  des  5tcn 
und  fiten  Halswirbels,  ein  mit  beiden  durch  eine  Art  Harmonie  zusammenhängender 
Zwischenknochen  (Zwickelbein).  Das  Rückenstück  der  Wirbelsäule  war  stark  nach 
hinten  gekrümmt.  Die  Körper  vom  2ten  bis  zum  12ten  Rückenwirbel  hingen  sämmtlich 
durch  Knochenmasse  miteinander  zusammen,  indem  die  vordere  Fläche  derselben, 
vom  2ten  bis  zum  Uten  Rückenwirbel,  mit  einer  der  Länge  nach  hcrablaufcnden 
Knochenrindc  gleichsam  wie  übergossen  erschien.  Dieser  Knochenguss  machte 
mehrere  Absätze,  von  denen  der  erste  eine  vom  Körper  des  3ten  Brustwirbels  breit 
ausgehende,  und  allmalig  sich  vcrschmälernde  stumpfe  Spitze  bildete,  welche  an 
der  Mitte  des  Körpers  des  4tcn  Lendenwirbels  in  eine  ihr  entsprechende  Fläche 
des  weiter  fortlaufenden  Knochengusscs  passte.  Von  hier  aus  setzte  sich  dieser 
über  den  4ten  bis  8tcn  Brustwirbelkörper  herab  fort , verband  diese  Wirbel  durch 
Knochcnmassc  zu  einem  Ganzen,  und  bildete  immer  zwischen  zwei  Körpern  grössere 
und  kleinere,  schwächer  oder  stärker  hervorragende,  schmale,  längliche,  rechts  sich 
hinziehende  Knochenwülste,  von  denen  der  grösste  und  stärkste  zwischen  dem  Körper 
des  8tcn  und  9ten,  und  diesem  und  dem  des  lOten  Brustwirbels  sich  befand. 
Zwischen  dem  8ten  und  9ten  machte  der  Knochenguss  einen  zweiten  Absatz,  der 
nach  vorne  in  einer  scharfen  Wulst  hervorragte,  rrrrd  mit  seiner  breiten,  unteren 

')  G.  Flcischmann,  Leichenöffnungen.  Erlangen  1815.  8.  S.  255. 
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Fläche  auf  einer  diesem  Absätze  in  der  Form  ganz  entsprechenden  Hervorragung, 
welche  der  Knochenguss  am  oberen  Ende  des  9ten  Brustwirbelkörpers  bildete,  dicht 
und  fest  aufsass.  Von  hier  aus  zog  sich  der  Knochenstrom  über  den  Körper  des 
9ten  und  lOten  Rückenwirbels,  und  endigte  mit  einer  stumpfen  Knochenspitze  auf 
der  Mitte  des  Körpers  des  Ilten  Rückenwirbels.  Auf  der  rechten  Seite  des  Rück- 
graths  waren  die  Zwischenscheiben  von  dem  1 tcn  bis  4ten  Brustwirbel  bis  auf  eine 
geringe  Spur  verschwunden,  so  dass  die  Verwachsung  dieser  Wirbel  nicht  mehr  fern 
war.  Der  4te  bis  8te  Rückenwirbel  waren  auf  dieser  Seite  ganz  miteinander 
verschmolzen,  und  machten  nur  einen  Knochen  aus.  Zwischen  dem  8ten  und 
9ten  Rückenwirbel  war  auf  der  rechten  Seite  die  Zwischenscheibe  zum  Theil  noch 
sichtbar,  zum  Theil  hatten  die  beiden  Knochenränder  sich  einander  bis  zur  knöchernen 
Vereinigung  genähert.  Der  9te  und  lOte  Rückenwirbel  waren  in  einen  Knochen 
zusammengeschmolzen.  Auf  der  linken  Seite  war  die  Verwachsung  noch  nicht 
erfolgt,  und  bloss  von  der  vorderen  Fläche  nach  links  hin  hatte  sie  hin  und  wieder 
angefangen;  übrigens  war  die  Zwischenmasse  sehr  schwach,  so  dass  fast  schon  ein 
Körper  den  anderen  berührte.  Etwas  nach  links  neben  der  vorderen  Fläche  der 
Körper  waren  der  llte  und  12 te  Rückenwirbel  ungefähr  nur  an  einer  -i"  grossen 
Stelle  durch  Knochenmasse  miteinander  vereinigt;  der  untere  vordere  Körperrand 
des  Ilten  Rückenwirbels  war  nach  oben  ausgewuchert  und  umgebogen;  auf  diesen 
Fortsatz  legte  sich,  fest  verwachsen  mit  ihm,  eine  Knochenmasse  auf,  welche  von 
der  vorderen  Fläche  des  12tcn  Rückenwirbels  nach  oben  stieg.  An  den  Körpern 
des  3ten  bis  5ten  Lendenwirbels,  und  dem  vorderen  Rande  der  Basis  des  Kreuz- 
beines, befanden  sich  viele  grössere  und  kleinere,  verschieden  geformte  Knochen- 
auswüchse. Am  rechten  Queerfortsatze  des  ltcn  Lendenwirbels  sass  ein  spitzer 
Dornfortsatz.  — Das  1 te  Steissbcinstück  war  mit  dem  Kreuzbeine,  und  dieses 
zum  grössten  Theilc  mit  dem  Darmbeine  knöchern  verschmolzen. 

30*  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  33S0A.)  Vollständige  Ver- 
wachsung aller  Wirbel  untereinander  und  mit  den  Rippen,  und  des 
Kreuzbeines  mit  den  Darmbeinen.  Alle  Wirbel,  und  mit  ihnen  alle  Rippen, 
sind  durch  Knochenplatten,  die  sich  über  ihre  Gelenke  erstrecken,  ankylosirt ; ebenso 
sind  die  Darmbeine  durch  vollständige  Ossification  mit  dem  Kreuzbeine  vereinigt. 
Bei  dieser  ausgedehnten  Ossification  hat  die  Wirbelsäule  das  Aussehen,  als  bestünde 
sie  aus  einem  Stücke.  Nur  an  einigen  wenigen  Stellen  der  Dorsal-  und  Lumbar- 
gegend  bleiben  Zwischenräume  an  der  Stelle  der  Intervertcbralschciben;  und  an 
den  oberen  Hals-  und  unteren  Lendenwirbeln  finden  sich  einige  Oeffnungcn  nur  da, 
wo  die  Ligg.  subflava  waren.  Die  Foramina  intervertebralia  sind  von  natürlicher 
Grösse.  Die  Wirbelsäule  hat  ihre  normale  Krümmung  in  der  Ccrvical-  und  Lum- 
bargegend  nach  vorne  verloren,  ist  jedoch  sonst  nicht  weiter  missgestaltet. 

£1.  Connor.  ’)  Ankylosirung  der  Wirbel  untereinander  und 
mit  den  Rippen,  dem  Kreuzbeine,  und  desselben  mit  den  Darmbeinen. 
Es  fanden  sich  an  einem  Theile  eines  Skelets,  das  aus  den  Darmbeinen,  dem  Kreuz- 
beine, den  Lenden-,  10  Rückenwirbeln  und  5 Rippen  der  rechten  und  3 der  linken 
Seite  bestand,  diese  Knochen  sämmtlich  untereinander  ankylosirt.  Die  Wurzeln  der 
Rippen  machten  nur  eine  ebene,  glatte  Oberfläche  mit  den  Wirbeln  und  ihren 
I' ortsätzen  aus.  Die  Procc.  obliqui  aller  Wirbel  waren  so  verschmolzen,  dass  es 

9 ß-  Connor  in  Philosophical  Transact.  Vol.  XIX.  London  1698.  p.  21.  Abge- 
bildet Fig.  1. 


190  Wirbelgelenke.  Untere  Hals-,  Rücken-  und  Lendenwirbel. 


nicht  möglich  war,  Spuren  davon  zu  unterscheiden.  Die  Ränder  der  Intervertebral- 
schciben  waren  bis  zur  Tiefe  von  in  Knochen  verwandelt , während  der  übrige 
Fbeil  lrei  war.  Auf  der  linken  Seile  fanden  sieb,  einen  halben  Finger  breit  von 
den  Wirbeln  entfernt,  zwei  Rippen  in  der  Ausdehnung  von  1"  miteinander  ver- 
schmolzen. Die  Wirbelsäule  war  stark  nach  vorne  gebogen , so  dass  die  Rippen 
beinahe  das  Darmbein  berührten. 

Die  vorliegende  Erkrankung  scheint  bei  den  grösseren  T liie- 
ren sehr  häufig  vorzukommen,  wenigstens  kann  man  so  nach 
den  zahlreich  beobachteten  Beispielen  bei  Pferden,  und 
den  vorliegenden  Präparaten,  von  einem  Löwen  herrührend 
(Beob.  1 — 3.),  urtheilen.  Obgleich  beide  zu  sehr  verschie- 
denen Gattungen  gehören,  so  sind  doch  die  Veränderungen 
bei  beiden  einander  auffallend  ähnlich. 

Bei  Pferden  sind  die  Osteophyten  an  der  unteren  Fläche 
der  Wirbelkörper  ausserordentlich  häufig,  namentlich  an  den 
Rückenwirbeln.  Sie  bilden  entweder  blosse  Auswüchse  neben 
den  Gelenkverbindungen,  oder  sie  machen  die  letzteren  da- 
durch unbeweglich,  dass  zwei  von  benachbarten  Wirbeln  aus- 
gehende Knochenmassen  über  dieselben  hinweg,  und  zusam- 
menwachsen. — Ihre  Formen  sind  sehr  mannichfaltig.  So 
finden  sich  bisweilen  zapfenförmige  Bildungen,  welche  gerade 
in  der  Mittellinie  der  Wirbelkörper  von  dem  vorderen  und 
hinteren  Rande  zweier  entsprechender  Wirbel  ausgehend,  sich 
gerade  nach  unten,  bisweilen  in  der  Ausdehnung  von  mehr  als 
l,f,  erstrecken,  und  auf  dieser  Strecke  durch  eine  Art  Natli 
aneinander  stossen;  sic  erhalten  dadjurch  ein  Schnabelartiges 
Aussehen.  *)  In  anderen  Fällen  sind  dieselben  Bildungen,  die 
ihrer  ganzen  Länge  nach  getlieilt  sind,  mehr  abgerundet,  oder 
endigen  mit  zwei  Spitzen,  indem  sie  eine  breitere  Basis,  als 
die  eben  angegebenen  haben,  und  sich  mehr  auf  den  Seiten 
der  Wirbelkörper  vorfinden.  Die  Trennungslinien  erscheinen 
dabei  bisweilen  sehr  unregelmässig  und  winkelig  verlaufend, 
stellenweise  fehlen  sie  ganz,  und  die  beiden  Hälften  sind  mit- 
einander verschmolzen ; endlich  findet  sich  eine  Verschmelzung 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Osteophyten,  und  es  ist  keine 
Spur  einer  früheren  Trennung  mehr  sichtbar.  Diese  Verbin- 
dung ist  meistens  nur  an  der  unteren  I läche  der  A\  irbelkörper 
vorhanden,  während  die  übrigen  Theile  der  Wirbel  noch  un- 
vereinigt sind,  wenngleich  die  Intervertebralscheiben  in  ihrer 


*)  Vgl.  Mus.  d.  Thierarznei-Schule  zu  Berlin  No.  734,  1260. 
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Dicke  vermindert  erscheinen.  ')  In  anderen  Fällen  bilden  sich 
zu  den  Seiten  der  Mittellinie  brückenartige , ziemlich  flache 
Verbindungen  zwischen  zwei  benachbarten  Wirbeln;  dieselben 
erstrecken  sich  nach  der  Mitte  hin,  und  nehmen  an  Höhe  ab,  so 
dass  diese  an  den  Seiten  am  bedeutendsten  ist.  Bei  einer  in  allen 
Theilen  gleichmässigen  Ablagerung  der  Osteophyten  in  dieser 
Art  hat  der  davon  betroffene  Theil  der  Wirbelsäule  das  Aussehen, 
als  wenn  eine  über  denselben  ausgegossene  flüssige  Masse 
erstarrt  wäre,  wobei  sich  in  dem  mittleren  T heile  am  wenig- 
sten, an  den  Seiten  am  meisten  von  derselben  vorfindet.  Nicht 
immer  aber  ist  die  Zunahme  der  Exostosen  in  allen  1 heilen 
eine  gleichmässige,  sondern  an  einzelnen  unregelmässigen  Stel- 
len, und  häufig  nur  auf  einer  Seite,  wird  eine  bedeutend  grössere, 
knollenartige  Knochenmasse,  z.  B.  bis  zur  Grösse  eines  massig 
grossen  Apfels,  angehäuft.  — Bei  einer  anderen  Varietät  der 
Erkrankung  kommt  es  vor,  dass  an  einzelnen  Wirbeln  die 
Bänder  zweier  entsprechender  Wirbelkörper  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  sehr  bedeutend  vergrössert  sind,  so  dass  der  seit- 
liche Durchmesser  beinahe  verdoppelt  ist,  aber  trotzdem  sind 
sie  nicht  mit  einander  verwachsen,  sondern  stossen  mit  einer 
oft  sehr  unregelmässig  verlaufenden  und  gezackten  Nath  zu- 
sammen. 2)  — Ausser  an  den  Körpern  der  Wirbel  finden 
sich  auch  an  anderen  Theilen  derselben  bisweilen  Verbindun- 
gen vor,  gewöhnlich  aber  nur  dann,  wenn  die  Wirbelkörper 
bereits  eine  bedeutende  Masse  von  Osteophyten  zeigen.  Es 
treten  nämlich  dann  Verknöcherungen  der  Ligg.  interspinalia 
in  ganzer  Ausdehnung  oder  theilweise  auf,  und  zwar  zeigt 
sich  dies  zuerst  an  den  kürzeren  Procc.  spinosi  der  Lenden- 
und  letzen  Rückenwirbel,  während  es  bei  den  langen  Procc. 
spinosi  der  ersten  Rückenwirbel  (am  Widerrüste)  sehr  viel 
seltener  vorkommt.  Ausserdem  erscheinen  bisweilen  auch  mit 
den  letztgenannten  Veränderungen  gleichzeitig  Knochenabla- 
gerungen auf  beiden  Seiten  an  der  Basis  der  Procc.  spinosi, 
namentlich  an  denen  der  letzten  Rückenwirbel,  und  über  die 
Basis  der  breiten  und  langen  Procc.  transversi  der  Lendenwir- 
bel fort.  Diese  Ablagerungen,  welche  häufig  unsymmetrisch 
sind,  können  auch  einen  bedeutenden  Umfang  erreichen,  na- 
mentlich an  den  Lendenwirbeln,  woselbst  sich  ziemlich  grosse, 


‘)  Vgl.  Ibidem  No.  899. 

2)  Vgl.  Ibidem  No.  234,  1113,  785,  899. 
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knollige  Massen  anhäufen.  *)  — In  den  äussersten  Graden 
dieser  Erkrankung  findet  sieh  demnach  eine  Reihe  von  Wir- 
beln, namentlich  die  letzten  Rückenwirbel,  in  allen  Theilen 
von  Knochenmassen  bedeckt  und  überlagert,  und  in  Folge 
dessen  vollständig  ankylosirt. 

Die  Verbindungen  der  Rippen  mit  den  Wirbeln  werden 
häufig  ebenfalls  sowohl  durch  Verknöcherung  der  Bänder,  als 
durch  Auflagerung  von  Knochenmassen  ankylosirt  gefunden. 

Beobachtungen. 

f.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3369.)  8 von  den  unteren  Rücken- 
wirbeln eines  Löwen.  Neuer  Knochen  ist  in  Gestalt  von  Leisten  auf  den  vorderen 
Flächen  und  den  oberen  und  unteren  Rändern  ihrer  Körper  abgelagert.  Die  Leisten 
der  Ränder  sind  gezahnt  nach  einander  hin  über  die  Intervertebralräume  weg  ge- 
wachsen, und  berühren  einander  fast,  sind  jedoch  an  keiner  Stelle  mit  einander 
verwachsen.  Auch  an  einigen  der  Gelenkfortsätze  finden  sich  unregelmässige,  knotige, 
harte  Knochenablagerungen. 

2.  (Ibidem  No.  3370.)  Zwei  Rückenwirbel  eines  Löwen,  die  durch 
weiteres  Fortschreiten  und  Vereinigung  der  Knochenauswüchse,  wie  in  dem  vorher- 
gehenden Präp.,  durch  die  anliegenden  vorderen  Ränder  mit  einander  vereinigt  sind, 
und  tiefe,  rauhe,  knotige  Knochenränder  zeigen,  welche  den  ihnen  zunächst  gelegenen 
vorderen  Theil  der  Wirbel  oben  und  unten  überragen.  Aehnliche  knotige  Knochen- 
massen sind  um  die  Ränder  der  Gelenkfortsätze  abgelagert,  und  die  Gelcnkflächen 
selbst  sind  theilweise  hart,  und  thcilvveise  von  kleinen  Löchern  durchbohrt,  wie  die 
Ulnae  des  Löwen  No.  626  und  3342.  (Vgl.  Ellenbogengelenk,  Chron.  Entzündung 
bei  Thiercn). 

3.  (Ibidem  No.  3387.)  Alle  Hals-  und  die  ersten  4 Rückenwirbel  eines 
Löwen  sind  durch  breite  und  sehr  dicke  Knochenplatten,  die  unregelmässig  auf 
den  Seiten  und  den  unteren  Flächen  ihrer  Körper  gebildet  sind,  vereinigt.  Viele 
ähnliche  Platten  gehen  von  dem  Körper  eines  Wirbels  zu  dem  Quccrfortsatze  eines 
anderen,  so  dass  von  oben  gesehen,  kaum  eine  von  den  ursprünglichen  Bildungen 
der  Wirbelsäule  unterschieden  werden  kann.  Statt  derselben  findet  sich  eine  unregel- 
mässige, jedoch  fast  zusammenhängende  Reihe  von  glatten  Platten  und  abgerundeten 
Massen  neuen  Knochens.  Der  obere  Theil  der  Wirbelsäule  ist  etwas  nach  rechts 
hin  gezogen , woselbst  die  Hauptablagerung  des  neuen  Knochens  stattgefunden  hat. 


XIII.  Hydatiden  der  Wirbel. 

Wie  in  den  Knoehen  überhaupt,  so  finden  sielt  auch  in 
den  Wirbeln  die  Hydatiden  sehr  selten.  Sie  können  aber,  wie 
die  folgenden  Beobachtungen  zum  Theil  lehren,  nicht  unbedeu- 
tende Zerstörungen  des  Knochens  anrichten,  und  selbst  zu  einer 
Compression  des  Rückenmarkes  \ ei  anlassung  geben.  Aussei - 


')  Vgl.  Ibidem  No.  234,  1113. 
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dem  aber  scheinen  sie  sich  mitunter  nicht  im  Inneren  der 
Wirbel,  sondern  auf  der  Oberfläche  derselben  zu  entwickeln, 
wie  eine  der  Beobachtungen  (1.)  zeigt. 

Beobachtungen. 

1.  .1.  Dixon.  ')  Grosse  Ilydatidencysle  auf  der  linken  Seite  der 
untersten  Halswirbel.  Bei  einem  24jähr.  Manne,  bei  welchem  die  Cyste 
während  des  Lebens  eröffnet  worden,  und  zahlreiche  Hydatiden,  bis  zur  Grösse  von 
Hühnereiern,  entleert  hatte,  und  der  in  Folge  einer  Ruptur  der  linken  Art.  subclavia 
gestorben  war,  fand  sich  der  Oesophagus  so  innig  mit  der  inneren  Wand  des  Sackes 
verbunden,  dass  er  nur  schwer  davon  getrennt  werden  konnte.  Die  5 untersten 
Hals-  und  die  3 obersten  Rückenwirbel  zeigten  eine  beträchtliche  Krümmung,  deren 
Concavität  nach  der  linken  Seite  gerichtet  war.  Der  Sack,  aus  verdichtetem  Binde- 
gewebe gebildet,  war  oben  auf  der  linken  Seite  des  3ten  Halswirbels  befestigt,  und 
erstreckte  sich  von  da  längs  der  Mittellinie  der  Wirbelsäule  bis  zu  dem  untersten 
Theile  des  Körpers  des  2ten  Rückenwirbels ; von  hier  aus  ging  er  nach  der  Con- 
vexität  des  Aortenbogens  hin.  Beim  Einschneiden  desselben  an  der  Wirbelsäule 
fanden  sich  der  5te,  6te  und  7tc  Halswirbel  in  der  Ausdehnung  fast  der  ganzen 
linken  Hälften  ihrer  Körper  absorbirt;  die  entsprechenden  Portionen  des  2ten 
Rückenwirbels  waren  fast  in  demselben  Grade  zerstört.  Das  Capitulum  und  Collum 
der  lten  und  2ten  Rippe  waren  gleichfalls  verschwunden.  Die  Art.  vcrtebralis  war 
an  ein  oder  zwei  Stellen  ihres  Verlaufes  durch  die  Löcher  der  Queerfortsätze  der 
Halswirbel,  sowie  die  spongiöse  Substanz  jener  Fortsätze,  gleich  der  der  Körper 
dieser  Wirbel,  biosgelegt.  Von  der  linken  Seite  des  2ten  Rückenwirbels  ging  der 
Sack,  wie  erwähnt,  zur  Convexität  des  Aortenbogens,  konnte  jedoch  bis  zum 
Ursprünge  der  linken  Art.  subclavia  von  der  Gefässhaut  abgetrennt  werden.  An 
letzterem  Punkte  waren  indessen  der  Sack  und  die  Aorta  durch  zarte  Gefässe  in 
der  Ausdehnung  von  fast  2''  längs  des  Aortenbogens  vereinigt.  Der  Sack  berührte 
sodann  die  Spitze  der  linken  Lunge,  mit  der  er  innig  durch  fibrinöse  Adhäsionen, 
in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers,  vereinigt  war,  während  von  den  Pleurablättern 
nichts  zu  unterscheiden  war.  Leicht  an  die  innere  Fläche  der  2ten  Rippe  und  an 
den  Rand  der  lten  befestigt,  ging  der  Sack  zur  inneren  Fläche  der  Mm.  scaleni, 
und  so  zurück  zu  den  Queerfortsätzen  der  4 untersten  Halswirbel.  Ueber  die 
vordere  Fläche  des  Sackes  verlief  die  linke  Art.  carotis  communis,  oberhalb  der 
Höhe  des  Sternums,  von  einer  sehr  grossen  V.  jugular.  externa  begleitet  (die  wegen 
ihrer  Grösse  und  Lage  zur  Arterie  hei  Lebzeiten  des  Pat.  für  die  V.  jugular.  interna 
gehalten  worden  war).  Diese  letztere  jedoch  war  von  der  Carotis  durch  die  Ge- 
schwulst weit  entfernt  worden,  und  lag  an  der  äusseren  Seite  der  in  den  Sack 
[während  des  Lebens]  gemachten  Incision,  indessen  die  Carotis  und  der  N.  vagus 
an  den  inneren  Rand  derselben  streiften.  Die  Mm.  scaleni  fanden  sich  in  ihrer 
normalen  Lage,  und  die  Art.  subclav.  trat  aus  ihnen  in  der  gewöhnlichen  Weise, 
jedoch  anscheinend  etwas  dünner  als  gewöhnlich,  und  an  dieser  Stelle  zusammen- 
geschnürt, hervor.  Nach  Entfernung  der  den  Sack  anfüllenden  zersetzten  Blut- 
gerinnsel zeigte  sich  (ausser  einer  einzigen  noch  darin  enthaltenen,  zusammenge- 
fallenen Hydatide)  seine  innere  Fläche  mit  gangränösen  Fetzen  einer  Membran  be- 
deckt, mit  Ausnahme  seines  hinteren  Theiles,  wo  die  Knochensubstanz  der  Wirbel 


')  L Dixon  in  Medico-chirurg.  Transactions.  Vol.  XXXIV.  1851.  p.  315. 
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blosgelegt  war.  Im  Grunde  des  Sackes  lag  die  linke  All.  subclavia  in  der  Aus- 
dehnung von  ziemlich  1"  blos,  und  zeigte  einen  ungefähr  I"  langen  Spalt,  durch 
welchen  die  Sonde  sogleich  in  die  Aorta  gelangte,  indem  die  Ocflnung  ungefähr 
von  dem  Ursprünge  aus  der  Aorta  entfernt  war.  Ausser  einer  innigen  Verbin- 
dung der  verdickten  Zellhaut  der  Art.  subclavia  mit  der  verdickten  Pleura  fand  sich 
dieselbe  zwischen  dem  Sacke  und  dem  Rande  der  Iten  Rippe,  in  der  Ausdehnung 
von  mehr  als  •£",  zu  einem  runden  Strange  obliterirt.  [Ausserdem  noch  einige 
weniger  wichtige  Veränderungen  an  der  Arterie  und  ihren  Zweigen]. 

Chaussicr.  ')  Bei  einer  26jähr.  Frau  fand  sich  unter  dem  Peritonacum, 
nahe  der  linken  Niere,  eine  vorspringende,  feste,  elastische,  fast  runde  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  Faust,  die  fest  mit  den  Seitentheilen  der  Körper  des  lten 
und  2ten  Lendenwirbels  zusammenhing.  Sie  hatte  allmälig  die  linke  Niere,  das 
Zwerchfell  und  die  benachbarten  Muskclbtindel  deprimirt,  und  mehr  oder  weniger 
dislocirt.  Diese  Geschwulst  wurde  äusserlich  durch  eine  weissliche,  dichte  Membran 
gebildet,  und  enthielt  eine  ungeheure  Masse  von  Hydatiden,  deren  Grösse  von  der  eines 
Taubeneies  bis  zu  der  einer  Erbse  und  darunter  variirte.  Der  Grund  der  Geschwulst 
schien  zwischen  den  beiden  angegebenen  Lendenwirbeln  verengt,  und  an  dieser  Stelle 
durch  das  Periosteum  dieser  Knochen,  deren  Gewebe  crodirt  und  ausgehöhlt  war, 
gebildet  zu  sein.  Die  Foramina  intervertebralia  waren  in  dem  Grade  erweitert, 
dass  man  sehr  leicht  mit  der  Spitze  des  Daumens  in  sie  eindringen  konnte.  Sie 
bildeten  so  einen  Kanal , durch  welchen  die  Hydatiden  zwischen  dem  knöchernen 
Wirbelkanale  und  der  Dura  mater  spinalis  eingedrungen  waren.  Es  fanden  sich 
dergleichen  von  jeder  Grösse,  die  Rückenmarkshäute  umgebend,  und  augenscheinlich 
die  Stränge  der  Lendennerven  comprimirend. 

3*  Olli  vier.  5)  Bei  einem  paraplegischen  Individuum  fand  man,  gegenüber 
dem  9ten  und  lOten  Rückenwirbel,  eine  fibro-cellulöse  Cyste,  die  unter  den  linken 
Rückenmuskeln  gelegen  war,  und  theil weise  ihre  sehnigen  Befestigungen  empor- 
gehoben hatte,  und  unmittelbar  auf  der  Knochenoberfläche  der  Wirbel  lag.  Sie 
enthielt  8 — 10  Hydatiden  von  verschiedener  Grösse,  von  denen  einige  das  Volum 
einer  kleinen  Nuss  hatten.  Im  Grunde  dieses  fibrösen  Sackes  fand  sich  eine  runde 
Oeffnung  von  ungefähr  4 — 5”'  Durchmesser;  eine  Hydatide  sass  theilweise  darin 
fest.  Im  Rückenmarkskanal  fanden  sich  fi  Hydatiden,  die  grösser  waren,  als  die 
in  der  Cyste,  und  die  merklich  die  Dura  mater  eindrückten. 

4*  Cr  u veil  hier  3)  sah  in  einem  Rückenwirbel  (auch  in  einem  Humerus) 
eine  Acephalocystenblase  entwickelt,  welche  die  Fractur  der  genannten  Knochen 
veranlasste. 


XIV.  Krebs  der  unteren  Hals  - , der  Rücken  - 

und  Lendenwirbel. 

Die  Krebsgeschwülste,  wie  sie  an  der  Wirbelsäule  Vor- 
kommen, finden  sich  theils  in  dio  Wirbelkörper  eingebettet, 

J)  Chaussier  in  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum.  Nova  editio. 
Lutetiae  1822.  Anmerkung  zum  40ten  Briefe,  und  Ollivier  (d’Angers),  De 
la  Moelle  epiniere  (s.  S.  126.)  p.  371. 

J)  Ollivier  (d’Angers)  1.  c.  p.  374. 

3)  Cruvcilhier,  Traite  d’Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  63.)  T.  I.  p.  185. 
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tlieils  gehen  sie  von  der  fibrösen  Bekleidung  derselben  und 
den  umgebenden  W cichtheilen,  z.  B.  den  Bronchialdrüsen,  aus, 
und  fuhren  in  beiden  Fällen  bisweilen  eine  nicht  unbedeutende 
Zerstörung  der  Wirbel  herbei.  Häufig  erstrecken  sie  sich 
auch  in  den  Wirbelkanal  hinein,  und  üben  eine  grössere  oder 
geringere  Compression  auf  das  Bückenmark  aus.  — In  einer 
der  nachfolgenden  Beobachtungen  (9.),  von  der  es  ungewiss 
ist,  ob  man  es  mit  einem  Krebse  zu  thun  hat,  oder  nicht,  fan- 
den sich  melanotische  Geschwülste  innerhalb  der  Wirbel 
und  um  dieselben  herum,  vor,  in  ganz  ähnlicher  Art,  wie  die 
unzweifelhaften  Krebsgeschwülste. 

Beobacht  ungen. 

1.  Löbl.  ’)  Bei  einem  63 jähr.  Weibe  fand  sich  längs  der  Lumbarwirbel, 
besonders  rechts,  eine  aus  zahlreichen,  rÖthlichen,  confluirenden  Knoten  zusammen- 
gesetzte Mcdullarkrebsmasse,  die  sich  längs  der  Wirbelkörper  bis  zum  rechten  Plexus 
lumbaris  erstreckte,  mit  den  Nervensträngen  durch  die  Zwischenwirbellöcher  in  die 
Rückenmarkshöhle  hineinragte,  und  daselbst  als  eine  1"'  dicke  Schicht  auf  der 
Fascia  longitud.  poster.  wucherte.  Der  vorletzte  Lendenwirbel  war  sehr  brüchig, 
und  von  rölhlich  grauer  krebsiger  Flüssigkeit  infiltrirt.  — Combination  mit  Krebs 
der  Bronchialdrüsen  der  rechten  Pleura;  in  der  Gegend  des  Halses  der  2ten  Rippe 
ein  Hühnereigrosser  Medullarkrebs,  in  welchen  einzelne  Knochen fragmente  dieser 
Rippe  eingetragen  waren. 

Löbl.2)  Krebs  um  die  Rückenwirbel  und  Hippen  bei  einem 
37 jähr.  Manne.  Unter  der  Pleura,  an  der  rechten  Seite  des  3ten  und  4tcn  Rücken- 
wirbels fand  sieb  eine  in  das  Cavum  pleurae  hügelig  sich  einwölbende,  aus  zahl- 
reichen, confluirenden  Lappen  bestehende,  knorpelähnliche,  dichte,  gelblich -weisse 
Aftermasse,  etwas  milchige  Flüssigkeit  beim  Drucke  entleerend,  in  deren  Basis 
einzelne  Knochenstücke  der  anstossenden  Wirbelkörper  eingebettet  waren ; diese 
Geschwulst  drängte  sich  durch  die  beiden  Wirbel  hindurch  bis  in  den  Rückenmarks- 
kanal, und  lagerte  an  der  äusseren  Seite  der  Dura  mater  spinalis.  Eine  ganz  ähn- 
liche Krebsmasse  umgab  die  vorderen  Enden  der  4ten  und  5tcn  rechten  Rippe  in 
einer  Ausdehnung  von  3 — 4",  und  verband  sicli  mit  dem  knorplig  dichten  pleuriti- 
schen  Exsudate  im  Umfange  des  rechten  Lungenlappens;  innerhalb  der  Krebsmasse 
waren  die  Rippen  mehrfach  gebrochen  und  zersplittert. 

3.  Cr  u veil  hier.  3)  Bei  einem  Patienten,  dem  ein  in  Alveolarkrebs  ent- 
arteter Hoden  exstirpirt  worden,  und  der  vollständig  geheiltwar,  fand  sich  bei  seinem 
ungefähr  8 — 9 Monate  später  erfolgenden  Tode:  Eine  Enccphaloidgeschwulst  in  dem 
gänzlich  zerstörten  7ten  Halswirbel,  dem  unteren  Tlieile  des  6ten  (die  Inter- 
vertcbralsubstanz  hatte  widerstanden),  und  dem  hinteren  der  beiden  ersten  Rippen. 
Achnlichc  Geschwülste  waren,  in  der  Entwickelung  begriffen,  in  dem  5ten  Hals- 

*)  Löbl  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gescllsch.  d.  Aerztc  zu  Wien.  Jahrg.  1.  1844. 

Bd.  I.  S.  162. 

2)  Löbl  Le. 

3)  Cruveilhier,  Anat.  patholog.  avec  planches.  Livrais.  5.  p.  2. 
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wirbel  und  dem  hinteren  Ende  der  4ten  Rippe  vorhanden.  Das  Rückenmark  war 
abgeflacht,  jedoch  nicht  erweicht. 

4.  Cru  veil  hier.  Zahlreiche  Krebsmassen  in  fast  allen  Organen  und 
vielen  Knochen;  auch  in  den  Wirbelkörpern,  von  denen  einige  bis  auf  die  Ober- 
fläche gingen,  und  die  compacte  Substanz  zerstört  hatten. 

5.  Hawkins.  ?)  Bei  einem  25jähr.  Mädchen  fanden  sich  bei  der  Unter- 
suchung des  Rückgrathes  alle  Wirbel  ungewöhnlich  locker  und  gefässreich.  Bei 
der  Zerschneidung  mehrerer  derselben  zeigten  sich  Flecken  und  Knoten  aus  gelblich- 
weisser  Masse.  Unter  der  Araclmoidea  fand  sich  etwas  klares  Wasser.  Dem  Gten 
Rückenwirbel  gegenüber  hatte  das  Rückenmark  einen  Druck  durch  eine  vom  Wirbel- 
körper vorspringende  Geschwulst  erlitten,  so  dass  nur  wenig  Marksubstanz  übrig 
blieb.  Die  Zusammendrückung  fand  in  einer  Ausdehnung  von  ^ ' statt;  keine  Spur 
vou  Entzündung  war  zu  erkennen.  Der  5te,  Gte  und  7te  Wirbel  zeigten  sich  nach 
der  Durchschneidung  in  Krebsmasse  umgcwandelt.  Der  Gte  war  am  meisten  ver- 
ändert, und  prominirte  so  sehr,  dass  der  öte  und  7te  einander  beinahe  berührten. 
In  mehreren  anderen  Wirbeln  fanden  sich  Krebsknoten,  auch  manche  der  übrigen 
Knochen  des  Körpers  waren  erweicht. 

6.  H awkins.  3)  Bei  einem  4jähr.  Knaben  fanden  sich  ausser  Krebs  an 
verschiedenen  Knochen,  namentlich  den  Gesichtsknochen,  der  Schädelbasis,  dem 
Sternum,  Darmbeine,  zahlreiche  Geschwülste  an  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule. 
Nach  Durchschneidung  der  letzteren  zeigte  sich,  dass  in  mehreren  Knochen  derselben 
die  Krebsmasse  nach  Absorption  der  Corticalsubstanz  bis  in  das  spongiöse  Gewebe 
sich  erstreckte.  Die  Intervertebralsubstanz  war  gesund.  Viele  Neugebilde  fanden 
sich  zwischen  den  Fortsätzen  der  Wirbel,  mehrere  beträchtliche  Massen  an  der 
hinteren  Seite,  und  die  Dura  mater  spinalis  war  durch  Neugebilde  verdickt,  auf  der 
inneren  Fläche  aber  glatt.  Das  Rückenmark  hatte,  ohne  Veränderung  seiner  Textur 
selbst,  einen  Druck  erlitten.  Die  Rückenwirbel  waren  am  meisen  erkrankt.  An 
der  vorderen  Seite  derselben  ragte  eine  grosse,  aus  mehreren  einzelnen  Knoten 
bestehende  Geschwulst  bis  gegen  die  Mitte  der  Brusthöhle  vor,  und  drang  in  die 
Wurzel  jeder  Lunge  ein.  Aehnliche  Knoten  waren  an  der  Peripherie  der  Lungen 
und  unter  der  Pleura  zu  sehen. 

7.  Bühl  er.  4)  Krebs  der  Lenden-  und  Kreuzbein  wirbel.  Bei  einem 
27jähr.  Manne  fanden  sich  bedeutende,  weiche,  gallertartige  Krebsgeschwülste  an 
der  Wirbelsäule,  namentlich  in  dem  Kreuz-  und  Lendentheile.  Der  Körper  des  3ten 
und  4ten  Lendenwirbels  und  beinahe  des  ganzen  Kreuzbeines  war  erweicht,  und 
in  Krebsmasse  verwandelt.  Die  Bogen  der  Wirbel  waren  ebenfalls  krebsig  afficirt. 
Auch  der  8te  Rückenwirbelkörper  war  fast  gänzlich  durch  Krebsmasse  verdrängt. 
Die  Zwischenwirbelscheiben  waren  gesund.  Die  Darmbeine  und  das  rechte  Ober- 
schenkelbein waren  bedeutend  krebsig  infiltrirt,  und  in  dem  rechten  Hüftgelenke 
hämorrhagisches  und  krebsiges  Exsudat.  — Das  Rückenmark  war  nicht  verändert. 
Die  austretenden  Nerven  drängten  sich  durch  die  überall  hervorragenden  Krebs- 
massen hindurch. 

’)  L.  c.  Livrais.  20.  PI.  1.  Fig.  2. 

2)  Caes.  Haw’kins  in  Medico- Chirurg.  Transactions  1841.  und  H.  Buhler, 

Ueb.  Wirbeltuberkulose  in  einer  bisher  noch  nicht  beachteten  Form  u.  üb. 

den  Krebs  der  Wirbelsäule.  Zürich  1846.  8.  S.  37. 

')  Hawkins  1.  c.  und  B übler  1.  c. 

4)  Bühl  er  1.  c.  S.  42. 
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8.  Böhler.  ’)  Krebs  der  untersten  Halswirbel.  Bei  einem  69jähr. 
Manne  Fanden  sich  in  den  letzten  Halswirbeln  mehrere  Krebsgeschwülste,  welche 
sowohl  nach  vorne,  als  nach  den  Seiten,  zwischen  den  Strängen  der  beiderseitigen, 
namentlich  des  rechten,  Plexus  brachiales  liervorragten,  und  die  umgebenden  Theile 
beeinträchtigten.  Die  Körper  der  betreffenden  Wirbel  waren  ganz  erweicht  oder 
zerstört;  die  Queerfortsätze  nur  stückweise  vorhanden.  Die  Knocliensubslanz  fand 
sich  durch  eine  weiche,  gallertartige,  weisslichc  Krebsmassc,  welche  weit  hin  hervor- 
wucherte, verdrängt.  — Ausserdem  Krebsmassen  in  verschiedenen  Eingcweiden. 

».  (Mus.  of  the  B.  C.  S.  Engl.  No.  851.)  Melanosen.  Im  Inneren 
von  2 Rückenwirbeln  finden  sich  melanotischc  Massen,  durch  welche  die  spongiöse 
Substanz  nicht  bedeutend,  ausgenommen  in  ihrer  Farbe,  verändert  ist.  Eine  grosse 
Menge  derselben  Masse  findet  sich  auch  in  dem  fibrösen  Gewebe  an  der  vorderen 
Fläche  der  Wirbel  abgelagert. 


XV.  Neugebildete  Articulation  des  5ten  Lendenwirbels 

mit  den  Darmbeinen. 

Der  eine  der  vorliegenden  Fälle  (Beob.  1.)  unterscheidet 
sich  von  anderen  häufig  beobachteten,  bei  denen  der  letzte 
Lendenwirbel  die  Stelle  des  ersten  Kreuzbeinwirbels  einnimmt, 
und  nicht  nur,  wie  dieser,  mit  den  Darmbeinen  articulirt,  son- 
dern auch  das  Promontorium  bildet,  dadurch,  dass  hier  das 
Kreuzbein,  und  demnach  auch  das  Promontorium  ihre  nor- 
male Lage  haben.  Die  anomale  Verbindung  scheint  daher 
vorzugsweise  durch  die  bedeutende  Vergrösserung  der  Queer- 
fortsätze hervorgebracht  zu  sein.  — Aehnliche  Verbindungen, 
welche  überhaupt  auch  bei  skoliotischer  Krümmung  der  unteren 
Lendenwirbel  Vorkommen  können,  werden  sowohl  auf  beiden 
Seiten,  zwischen  den  Seitentheilen  des  Kreuzbeines  und  den 
Darmbeinen  (Beob.  2.),  als  nur  einseitig  (Beob.  3,  4.)  bei 
schräg-  und  queervere ngten  Becken  beobachtet. 

Beobachtungen. 

fl.  Kelch.  ?)  Der  5te  Lendenwirbel  lag  seiner  ungemein  dicken,  breiten 
und  langen  Queerfortsätze  wegen,  wie  das  Kreuzbein,  zwischen  den  über  dieses 
hervorragenden  Rändern  der  Hüftbeine  eingekeilt,  und  hatte  dadurch  seine  Beweg- 
lichkeit gänzlich  eingebüsst.  Beide  Queerfortsätze  gingen  nämlich  in  gerader  Rich- 
tung zu  den  Beckenknochen,  und  vereinigten  sich  mit  ihnen  durch  eine  Synchon- 
drose.  Der  linke  hatte  eine  Breite  von  mehr  als  1",  an  seinem  oberen  Rande  eine 
kleine  Erhabenheit,  die  den  Bändern  zur  Anlage  diente,  an  seinem  unteren  eine 
Gelenkfiäche,  die  mit  einer  ähnlichen  auf  der  oberen  Fläche  des  Queerfortsatzcs 

’)  L.  c.  S.  49. 

) W.  G.  Kelch,  Beyträge  zur  patholog.  Anatomie.  Berlin  1813.  8. 
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des  Kreuzbeines  articulirte.  Der  rechte  zeigte  sich  schmaler,  und  war  weder  mit 
jener  Erhabenheit,  noch  mit  dieser  Gelenkfläche  versehen,  und  die  an  ihm  befestigten 
Bänder  entsprangen  von  seinem  oberen  Bande.  Die  unteren  Flächen  beider  Fort- 
sätze hatten  Ausschnitte,  die  mit  den  Ausschnitten  auf  der  Oberfläche  der  Onccr- 
fortsätze  des  Kreuzbeines  Durchgänge  für  die  Lendennerven  bildeten.  Der  Dorn- 
fortsatz dieses  Wirbelbeines  war  ausserdem  weit  kürzer  und  dünner,  als  der  des 
4ten  Lendenwirbels.  Durch  die  Lage  und  Gestalt  des  genannten  Wirbels  wurde 
an  dem  weiblichen  Becken  ein  doppeltes  Promontorium  gebildet,  indem  das  Kreuz- 
bein seine  gewöhnliche  Lage  hatte. 

ä.  Naegele.  ')  An  dem  von  demselben  § 111.  ISo.  10.  (S.  26.)  beschrie- 
benen (Taf.  III.  abgebildeten)  schrägverengten  Becken  aus  Gerb.  Vrolik’s 
Sammlung  in  Amsterdam  findet  sich  am  unteren  Theile  eines  jeden  der  beiden 
Qucerfortsätze  des  letzten  Lendenwirbels  ein  Fortsatz,  der  an  der  rechten  Seite  mit 
dem  oberen  Theile  des  Seitenstückes  des  1 ten  Kreozbeinwirhels,  an  der  linken  aber 
mit  dem  Darmbeine  vermittelst  einer  Faserknorpclscheibc  verbunden  ist,  in  der  Art, 
wie  die  Darmbeine  mit  dem  Kreuzbeine  an  ihren  Ohrförmigen  Flächen  verbunden  sind. 

3»  Na  eg  eie.')  An  dem  § IV.  No.  4.  (S.  56.)  beschriebenen  männlichen 
schrägverengten  Becken  ist  der  rechte  Queerfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels 
normal  beschaffen,  der  linke  aber  übermässig  ansgebildet,  so  dass  er  beinahe  die 
Grösse  und  Gestalt  des  linken  Seitenstückes  des  1 ten  Kreuzbeinwirbels  zeigt.  Enten 
an  diesem  Scitentheile  des  letzten  Lendenwirbels,  so  wie  oben  am  linken  Seiten- 
stücke des  Iten  Kreuzbeinwirbels  befindet  sich  eine  Verbind  ungsfläche,  und  diese 
beiden  Flächen  sind,  vermittelst  einer  Faserknorpelscheibe,  miteinander  in  der  Art 
verbunden,  wie  die  Darmbeine  mit  dem  Kreuzbeine  am  normalen  Becken  ver- 
bunden sind. 

4.  Kirchhoffer.  ?)  Bei  dem  von  diesem  beschriebenen  queerverengten 
Becken  fand  sich  auf  der  linken  Seite  eine  aussergewöhnliche  Verbindung  des 
letzten  Lendenwirbels  mit  dem  Hüftbeine,  indem  die  für  die  Verbindung  mit  dem 
Flügel  des  Kreuzbeines  bestimmte,  hier  abnorm  in  die  Höhe  gebogene  Articulations- 
fläche  des  Hüftbeines  mit  einer  gleichsam  zum  Seitenstück  des  ersten  Kreuzhein- 
wirbels vergrösserten  Parthie  des  letzten  Lendenwirbels  durch  Faserknorpel  ver- 
bunden war. 


XVI.  Geheilte  Fracturen  der  Wirbel. 

Wenn  man  die  nachfolgenden  einzelnen  Beobachtungen 
näher  betrachtet;  kommt  man  zu  dem  interessanten  Resultate; 
dass  die  Mehrzahl  der  geheilten  Fracturen  der  Wirbelsäule 
sich  an  den  letzten  Rücken-;  namentlich  aber  den  ersten  Len- 
denwirbeln vorfindet.  Obgleich  sich  daraus  nicht  mit  abso- 
luter Sicherheit  der  Schluss  ziehen  lässt;  dass  diese  Gegenden 

’)  Fr.  C.  Naegele,  Das  sebrägverengte  Becken  nebst  einem  Anhänge  üb.  d. 

wichtigst.  Fehler  d.  weihl.  Beckens  iiberh.  Mainz  1839.  kl.  fol.  m.  16Taff. 

7)  Kirchhoffer  in  Busch,  v.  Bitgen,  v.  Siebold,  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  19. 

1846.  S.  305. 
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gerade  vorzugsweise  von  Fracturen  betroffen  werden;  so  ist  es 
doeh;  wenn  man  die  verhältnissmässig  grosse  Menge,  nament- 
lich von  Fracturen  der  ersten  Lendenwirbel,  erwägt,  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  gerade  diese  Theile  der  Wirbelsäule, 
welche  sich  einer  grösseren  Beweglichkeit,  als  andere,  erfreuen, 
auch  vorzugsweise  einer  Gcwalteinwirkung  ausgesetzt  sind. 
So  findet  man  unter  einer  Anzahl  von  17  Beobachtungen  allein 
9 (Beob.  5 — 13.),  bei  denen  eine  geheilte  Fractur  eines  der 
beiden  ersten  Lendenwirbel  vorhanden  ist.  — Die  geheilten 
Fracturen  der  Wirbel  zeigen  eine  verschiedenartige  Ent- 
stehungs weise.  Entweder  nämlich  hat  die  Fractur  die  Wir- 
belkörper selbst,  oder  die  Vereinigung  derselben  mit  dem  Bo- 
gen getroffen,  oder  es  sind  einzelne  Fortsätze  abgebrochen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erstreckt  sieh  die  Fractur  durch 
den  Wirbelkörper,  indem  dieser  entweder  einen  mehr  oder 
weniger  schräg,  und  gewöhnlich  nahe  der  einen  oder  anderen 
Intervertebralscheibe  verlaufenden  Queerbruch  erleidet,  oder 
es  ist  ein  Längsbruch,  bisweilen  mit  einem  Queerbruehe  coinpli- 
cirt,  oder  endlich  es  findet  sich  ein  Comminutivbruch  mit  vielen 
Bruchstücken.  Nach  diesen  verschiedenen  Arten  ist  es  auch 
verschieden,  ob  eine  Dislocation  der  Bruchstücke  vorhanden 
ist,  oder  nicht.  Bei  einem  Queerbruehe  beobachtet  man  häu- 
fig eine  Dislocation  des  oberen  Bruchstückes,  und  des  ganzen 
darüberliegenden  Theiles  der  Wirbelsäule  nach  vorne,  und 
mehr  oder  weniger  nach  einer  Seite  hin,  und  es  kann  dann 
bisweilen  eine  ziemlich  beträchtliche  Beengung  des  Wirbel- 
kanales durch  eins  der  Bruchstücke  zu  Stande  kommen  (Beob.  3, 
4,  7,  10,  12.).  Wenn  eine  Continujtätstrennung  an  der  V er- 
einigungsstellc  des  Wirbelkörpers  mit  dem  Bogen  sich  ereignet, 
ist  sie  manchmal  mit  einer  Trennung  der  Contiguität,  d.  h.  einer 
Zerreissung  einer  Intervertebralscheibe,  verbunden,  und  der 
betreffende  Wirbel  kann  fast  ganz  gelöst,  und  nach  einer  Rich- 
tung hin,  gewöhnlich  nach  vorne,  disloeirt  gefunden  werden. 
Solche  Fälle  werdeu  häufig  als  traumatische  Luxationen 
der  Wirbel  beschrieben,  jedoch  mit  Unrecht,  indem  mit  der 
Contiguitätstrennung  auch  eine  solche  der  Continuität,  und 
zwar  wohl  meistens  primär,  vorhanden  ist.  — Bei  dem  Com- 
minutivbruche  eines  Wirbelkörpers  kommt  eine  Dislocation 
des  Wirbels  meistens  nicht  vor,  sondern  man  findet  später, 
nach  der  Heilung,  einen  grossen  Thcil  desselben  vorschwun- 
den,  indem  wahrscheinlich  die  theilweise  oder  ganz  gelösten 


200  Wirbelgelenke.  Unt.  Hals-,  Kücken-  n.  Lendenwirbel.  Geh.  Fracturen. 

Bruchstücke  resorbirt,  und  die  einander  berührenden  Theile 
durch  Callus  vereinigt  wurden.  Die  Gestalt,  welche  die  Wir- 
belsäule dann  erhält,  hat  Aehnlichkeit  mit  der  in  Folge  von 
Ulceration  auftretenden  Kyphose  mit  Ankylosirung.  — Der 
Callus,  welcher  sich  um  die  gebrochenen  Wirbel  ablagert,  ist 
häufig  von  einer  ziemlich  porösen  Beschaffenheit,  und  hat  dann 
keinen  bedeutenden  Grad  von  Festigkeit,  seltener  ist  er  sehr 
compact.  — In  einigen  Fällen,  die  dadurch  ziemlich  auffallend 
sind,  dass  man  die  Fracturen  bei  verschiedenen  Individuen 
ganz  an  derselben  Stelle  beoachtet  hat,  fand  sich  bei  einer 
Fractur  durch  den  Wirbelbogen  nur  Bildung  einer  Pseudar- 
throse  (Beob.  16.).  Endlich  wurde  in  einer  der  nachfolgenden 
Beobachtungen  (2.)  eine  Kugel  in  einem  Wirbelbogen  fest- 
sitzend gefunden. 

Beobachtungen. 

1«  Sir  Astley  Cooper.  ')  Fractur  ain  7(en  und  8len  Bücken- 
wirbel. Callus  war  auf  dem  vorderen  und  seitlichen  Theile  der  gebrochenen  Wirbel 
abgelagert.  Das  Rückenmark  war  fast  gänzlich  getheilt,  jedoch  war  die  Scheibe 
noch  vorhanden. 

55*  (Mus.  of  (he  R.  C.  S.  Engl.  No.  986.)  Sehnss  in  den  Bogen 
des  9ten  Rückenwirbels.  Von  einem  Manne,  der  12  Jahre,  nachdem  er  die 
Verletzung  durch  einen  Pistolenschuss  erlitten  hatte,  starb.  Die  unregelmässig  ab- 
geflachte  Kugel  ist  an  der  inneren  Oberfläche  des  Bogens  des  9ten  Rückenwirbels, 
durch  Ablagerung  von  neuem  Knochen  in  ihrer  Umgebung,  fixirt.  Theile  der  be- 
nachbarten Rippen  sind  mit  den  I’rocc.  transversi  des  verletzten  und  des  darüber- 
gelegenen Wirbels  ankylosirt. 

3.  Humphry.7)  Fractur  des  Ilten  Rückenwirbels  mit  Dislo- 
cation.  Von  einem  28jähr.  Manne  herrührend,  der  noch  ein  Jahr  nach  der  Ver- 
letzung lebte.  Der  1 Ote  Rückenwirbel  ist  auf  dem  Ilten  nach  vorne  verschoben, 
hat  jedoch  ein  Stück  des  vorderen  und  oberen  Randes  des  Ilten  Wirbels  mit  sich 
genommen.  Auf  diese  Weise  bildet  die  Wirbelsäule  einen  stumpfen  Winkel.  Der 
hintere  und  obere  Rand  des  Körpers  des  Ilten  Wirbels  ragt  nach  hinten  in  den 
Wirbclkanal  hinein,  so  dass  er  fast  den  Bogen  des  lOten  Wirbels  berührt,  und  für 
das  Rückenmark  nur  ein  Raum  bleibt,  durch  welchen  man  mit  Mühe  einen  Feder- 
kiel bringt.  Die  Wirbel  sind  in  dieser  Lage  fest  durch  reichlichen,  knöchernen 
Callus  vereinigt,  welcher  jedoch  nur  von  den  Rogen  ausgeht,  während  eine  knöcherne 
Vereinigung  zwischen  den  gebrochenen  Oberflächen  der  Wirbelkörper  nicht  stalt- 
gefunden  hat. 

4.  (Musee  Dupuytren  No.  4.)  ,)  Fractur  des  9ten  und  lOten 

Rückenwirbels  in  folgender  Art:  Die  Queerfortsätze  des  lOten  sind  an  dem 

’)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  (s.  S.  101.)  p.  540. 

7)  G.  M.  Humphry  in  Provincial  Journal.  III.  44.  1846.  (Auszug  in  Schmidt’ s 

Jahrbb.  d.  in-  u.  ausl.  ges.  Mediz.  Bd.  55.  1847.  S.  213.);  das  Präp.  ist  im 

Pathol.  Mus.  zu  Cambridge. 

3)  p.  8.  Abbildung  PI.  II.  Fig.  1 — 3. 
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Präparate  nicht  mehr  vorhanden.  Der  Körper  ist  durch  eine  schiefe,  von  oben 
nach  unten,  und  von  hinten  nach  vorne  verlaufende  Fractur  in  zwei  ungleiche 
Fragmente  getrennt,  von  denen  das  obere,  kleinere,  vermittelst  der  Jntervertebral- 
scheibc,  mit  dem  Dien  Wirbel  im  Zusammenhänge  geblieben  ist,  und  das  untere, 
grössere,  mit  dem  Ilten.  In  Folge  der  Schiefheit  der  Fractur  ist  das  obere  Bruch- 
stück über  das  vordere  geglitten,  und  hat  sich  vor  dasselbe  gestellt,  indem  es  den 
darüber  gelegenen  Theil  der  Wirbelsäule  mit  sich  genommen  hat.  Hierdurch  ist 
eine  Krümmung  der  Wirbelsäule  entstanden,  die  in  der  Höhe  der  Fractur  einen 
stumpfen  Winkel  bildet,  der  noch  deutlich  durch  die  Knochenfortsätze  der  beiden 
gebrochenen  Wirbel  hervorspringt.  Ausserdem  haben  die  Fortsätze  des  9ten  Wir- 
bels, welche  unversehrt  geblieben  sind,  die  Hälfte  des  linken  oberen  Gelenkfortsatzes 
des  lOten,  und  den  ganzen  rechten  oberen  Gelenkfortsatz  mit  nach  vorne  genom- 
men; diese  Bruchstücke  füllen  zum  Theil  die  beiden  Foramina  intervertebralia  aus. 
Der  Dornfortsatz  des  9ten  Wirbels  ist  an  seiner  Basis  abgebrochen,  und  gänzlich 
abgetrennt,  und  liegt  auf  dem  Dornfortsatzc  des  lOten.  Endlich  haben,  in  Folge 
des  Vorwärtsgleitens  des  9ten  Wirbels,  seine  unteren  Gelenkfortsätze  sich  dem  hin- 
teren Theile  des  Körpers  des  lOten  genähert,  und  sind  nahe  daran,  ihn  zu  berüh- 
ren, so  dass  der  Wirbelkanal  von  vorne  nach  hinten  eingedrückt,  und  fast  ausge- 
füllt ist.  — Die  Vereinigung  der  beiden  Bruchstücke  ist  gering,  und  hauptsächlich 
durch  den  vorderen  Bänderapparat,  der  unversehrt  war,  erhalten.  Einige  Knochen- 
vegetationen, welche  sowohl  auf  dem  gebrochenen,  als  auf  dem  unter  demselben 
gelegenen  Wirbel  eine  gekrümmte  Linie  beschreiben,  beweisen,  dass  diese  Verletzung 
erst  nach  einer  gewissen  Zeit  den  Tod  herbeigeführt  hat. 

Zelasko. ')  Fractur  des  letzten  Rücken-  und  ltcn  Lenden- 
wirbels. Bei  einem  Manne,  der  in  seinem  43ten  Lebensjahre  die  Fractur  erlitten 
hatte,  und  nach  mehr  als  10  Jahren  gestorben  war,  fand  man  Folgendes:  Der  Theil 
der  Wirbelsäule  vom  lOten  Rücken-  bis  zum  4ten  Lendenwirbel  bildete  einen  nach 
vorne  offenen  Winkel  von  ungefähr  100”.  Es  fanden  sich  6 Procc.  spinosi  und 
nur  5 Wirbelkörper  vor,  unter  denen  die  des  letzten  Rücken-  und  2ten  Lenden- 
wirbels beinahe  zur  Hälfte  resorbirt,  von  kleinen  Exostosen  umgeben,  und  ankylo- 
sirt  waren.  Von  dem  Iten  Lendenwirbel  war  ausser  dem  Proc.  spinosus  und  einem 
kleinen  Theile  des  Bogens,  und  einem  Ueberreste  der  Procc.  obliqui,  nichts  übrig, 
und  es  war  demnach  der  ganze  Körper  und  die  Procc.  transversi  resorbirt.  Diese 
Ueberreste  des  lten  Lendenwirbels  waren  mit  den  unteren  Procc.  obliqui  des  letzten 
Rücken-,  und  den  oberen  Procc.  obliqui  des  2tcn  Lendenwirbels  durch  Callus  ver- 
wachsen, und  fanden  sich  dabei  grössere  Foramina  intervertebralia  als  gewöhnlich 
vor.  Die  Procc.  spinosi  und  obliqui  des  letzten  Rückenwirbels  zeigten  Spuren  einer 
durch  Callus  wieder  geheilten  Fractur.  Die  letzte  falsche  Rippe  auf  der  linken 
Seite  war  mit  dem  Wirbel  ankylosirt,  auf  der  rechten  Seite  fehlte  dieselbe.  Der 
Wirbelkanal  war  nur  an  einer  Stelle  etwas  verengt;  an  dem  Orte  der  Verletzung 
aber  kaum. 

C.  Barlow.  •)  Fractur  des  1 ten  Le n de n w irbels  mit  Dislocation. 
Bei  einem  ungefähr  29jähr.  Manne,  der  ungefähr  l{  Jahr  nach  dem  Unfälle  starb, 
fand  sich  der  Ite  Lendenwirbel  in  queerer  Richtung  durch  das  obere  Drittbei!  sei- 

’)  J.  J.  C.  Zelasko,  Diss.  inaug.  de  fractura  vertebrarum.  Vratislav.  1830.  4 

c.  tabb.  II.  p.  19.  abgebildet  Tab.  I.  Fig.  1.  u.  Tab.  II.  Fig.  4. 

')  W.  R.  Barlow  in  Medico  Chirurg.  Transact.  Vol.  XVII.  1832.  p.  115. 
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nes  Körpers,  schief  nach  unten  und  vorne,  gebrochen.  Dabei  war  der  darüber  lie- 
gende llieil  der  Wirbelsäule  mit  dem  oberen  Bruchstücke  des  Wirbels  nach  vorne 
dislocirt  worden,  indem  das  obere  Bruchstück  auf  dein  vorderen  und  oberen  Tlieile 
des  unteren  Bruchstückes,  mit  dem  es  durch  Gallus  vereinigt  war,  ruhte.  — Von  den 
einander  entsprechenden  Gelenkfortsätzen  des  letzten  Rücken-  und  Iten  Lenden- 
wirbels waren  die  des  ersteren  nach  oben  und  vorne  dislocirt.  Auf  der  rechten 
Seite  war  der  untere  Gelenkfortsatz  des  letzten  Rückenwirbels  von  dem  entsprechen- 
den Fortsatze  des  Iten  Lendenwirbels  in  der  Ausdehnung  von  i"  getrennt,  während 
ihre  Oberflächen  abgerundet,  und  fast  oblitcrirt  waren.  Auf  der  linken  Seite  waren 
die  Fortsätze  ungefähr  eben  so  weit  von  einander  entfernt,  jedoch  durch  eine  Zwi- 
schensubstanz von  Knochen  mit  einander  verbunden.  — Das  Loch  zwischen  den 
Wurzeln  der  Procc.  spinosi  war  mehr  als  zweimal  so  gross,  als  gewöhnlich.  Das 
Lig.  subflavum  muss  zerrissen  worden  sein.  — Die  Dimensionen  des  Vertebral- 
kanales  waren  bedeutend  verändert.  Unmittelbar  hinter  der  Bruchlinie  war  er  um 
die  Hälfte  seines  Kalibers  verengt.  Die  Scheide  des  Rückenmarkes  war  verdickt, 
und  von  dunkclrother  Farbe,  das  Rückenmark  selbst  bedeutend  erweicht. 

1.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  IV,  Sub-scr.  D.  No.  L).  Fractur 
des  Iten  Lendenwirbels  mit  Dislocation.  Der  erste  Lendenwirbel  ist  in 
seiner  Textur  unverändert,  der  vordere  Theil  des  oberen  Randes  seines  Körpers 
fehlt  jedoch,  und  ist  so  nach  hinten  dislocirt;  dass  sein  fracturirter  vorderer  Rand 
unter  dem  hinteren  Rande  des  Körpers  des  Fiten  Rückenwirbels  sich  befindet.  In 
dieser  Stellung  sind  die  beiden  Wirbel  fest  durch  Knochen,  der  vorne  in  dem  durch 
die  beiden  Wirbelkörper  gebildeten  Winkel  abgelagert  ist,  vereinigt.  In  diesem 
Winkel  ragt  der  Körper  des  ersten  Lendenwirbels  in  den  Spinalkanal  hinein,  indem 
er  den  natürlichen  Durchmesser  auf  den  4ten  Theil  reducirt.  Zwischen  den  Procc. 
spinosi  beider  Wirbel  findet  sich  ein  Zwischenraum  von  1".  Auf  der  rechten  Seite 
scheinen  die  entsprechenden  Gelenkflächen  der  Wirbel  getrennt,  und  durch  Knochen 
wieder  vereinigt  zu  sein;  auf  der  linken  Seite  fehlt  der  untere  Gelenkfortsatz 
des  letzten  Lendenwirbels;  es  sind  jedoch  Spuren  vorhanden,  als  ob  er  mit 
dem  hinteren  Tlieile  des  Körpers  des  dislocirten  Iten  Lendenwirbels  verbunden 
gewesen  ist. 

8.  Söm niering.  1 ) Fractur  des  Iten  und  2ten  Lendenwirbels 
mit  Dislocation.  Bei  einem  gegen  40  Jahre  alten  Manne,  der  ungefähr  5 Mo- 
nate nach  der  erlittenen  Verletzung  starb,  fand  sich  der  letzte  Rückenwirbel,  mit 
dem  an  ihm  befestigten  Rippenpaare,  dem  grössten  Tlieile  der  Knorpelscheibe  zwi- 
schen ihm  und  dem  Iten  Lendenwirbel,  und  dem  abgebrochenen,  oberen  Viertheile 
des  Körpers  des  letzteren  nach  unten  dislocirt;  übrigens  war  dieser  Wirbel  an  und 
für  sich  unverletzt.  Die  beiden  unteren  schiefen  Fortsätze  des  letzten  Rückenwir- 
bels, die  mit  den  oberen  schiefen  Fortsätzen  des  Iten  Lendenwirbels  zusammen- 
passen  sollten,  waren  gänzlich  von  einander  getrennt,  aber  nicht  abgebrochen. 

Die  Faserknorpelscheibe  zwischen  dem  letzten  Rücken-  und  Iten  Lendenwirbel  war 
auf  der  linken  Seite  zerrissen,  auf  der  rechten  hingegen  noch  ganz.  Der  lte  Len- 
denwirbel, als  der  eigentlich  verletzte,  zeigte  von  seinem  Körper  am  rechten  oberen 
Rande  ein  schräg  abgebrochenes  Stück,  welches  ungefähr  ein  Viertheil  des  Körpers 
betrug.  Von  demselben  Wirbel  waren  auch  die  beiden  Qucerfortsätze  abgebrochen 

')  J.  Th.  Söm  me  ring,  Bemerkungen  über  Verrenkung  und  Bruch  des  Rück- 
grats. Berlin  1793.  8.  m.  1 Kpft.  S.  3.  Abbildung  auf  der  Taf. 
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gewesen,  aber  durch  knorplig-häutigen  Callus  wieder  angcheilt.  Der  Rest  des  Bo- 
gens hingegen  mit  den  4 schiefen,  und  dein  Dornfortsatze  war  unversehrt.  Vom 
2ten  Lendenwirbel  waren  bloss  die  Queerfortsützc  abgebrochen  gewesen,  und  der 
rechte  sehr  gut,  der  linke  noch  nicht  vollständig  wieder  angeheilt.  — Die  Bruch- 
stücke des  1 ten  Lendenwirbels  waren  durch  Callus  nicht  nur  mit  einander,  sondern 
auch  thcils  mit  dem  über  ihm  liegenden  Rücken-,  tlieils  mit  dem  unter  ihm  lie- 
genden 2 ten  Lendenwirbel  vereinigt.  Mittels!  desselben  war  ferner  der  linke  untere 
schiefe  Fortsatz  des  dislocirten  letzten  Rückenwirbels  mit  dem  Körper  des  zer- 
brochenen 1 ten  Lendenwirbels,  so  wie  der  rechte  untere  schiefe  Fortsatz,  und  der 
Dornfortsatz  des  letzten  Rückenwirbels  mit  dem  oberen  schiefen  Fortsätze  des  llen 
Lendenwirbels  fest  verbunden.  Derselbe  Callus  vereinigte  auch  die  letzte  Rippe 
mit  dem  Körper  des  zerbrochenen  lten  Lendenwirbels.  — Für  sich  betrachtet, 
war  der  Callus  zum  Thcil  löcherig,  oder  etwas  schwammig,  zum  Theil  vollkommen 
fest,  dicht,  hart  und  normaler  Knochenmassc  ähnlich. 

9.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  984.)  ')  Fratur  des  J ten  und 
2 ten  Lendenwirbels.  Bei  einem  28jähr.  Manne,  der  ungefähr  1 Jahr  nach 
dem  Unfälle  starb,  scheint  die  Fractur  vorzugsweise  den  lten  Lendenwirbel  be- 
troffen zu  haben,  dessen  Körper  in  seinem  Umfange  vermindert,  und  an  seinem 
vorderen  Thcile  mit  einer  Schicht  neuen  Knochens,  der  sich  über  Theile  der 
Intervertebralknorpel  ober-  und  unterhalb  erstreckt,  und  den  Uebcrrest  dieses 
Wirbels  mit  den  Körpern  der  benachbarten  Wirbel  verbindet.  Hinten  ist  eine 
Portion  des  Körpeas  des  lten  Lendenwirbels  in  den  Spinalkanal  hineingedrängt, 
und  trennt  den  oberen  Theil  des  Rückenmarkes  von  dem  unteren  fast  gänzlich. 
Die  einander  gegenüberstehenden  Flächen  der  Dura  matcr  sind  an  dieser  Stelle 
in  Berührung  mit  einander;  ihre  äussere  Oberfläche  ist  rauh,  und  mit  Faserstoff 
bedeckt. 

10.  (Musee  Dupuytren.  N o.  2.  (Blandin.))7)  Fractur  des  2 ten 
Lendenwirbels.  Von  einem  Kranken,  der  mit  einer  Paralyse,  ohne  Verletzung 
der  Sensibilität,  behaftet  starb.  Von  vorne  erscheint  der  Körper  des  2ten  Lenden- 
wirbels eingesunken;  sein  mittlerer  Theil  ist  von  einem  Knochenringe  umfasst,  der 
sich  auf  jeder  Seite  bis  zur  Basis  des  Quccrfortsatzcs  erstreckt.  Dieser  Ring 
schliesst  sehr  genau  den  Körper  des  Wirbels  ein,  ohne  indessen  mit  ihm  knöcherne 
Verwachsungen  eingegangen  zu  haben,  denn  er  ist  von  demselben  durch  eine  dünne 
Schicht  einer  Substanz  getrennt,  welche  ein  Uebcrrest  der  Iritcrvertebralscheibe  zu 
sein  scheint.  Vermöge  eines  Durchschnittes  erkennt  man,  dass  dieser  Knochenring 
nichts  Anderes  ist,  als  der  abgebrochene  Rand  der  oberen  Fläche  des  Körpers  des 
2ten  Lendenwirbels,  und  dass  durch  Zusammendrückung  der  Intervertebralscheibe 
die  mittleren  Thcile  der  beiden  entsprechenden  Flächen  dieser  beiden  Wirbel  (des 
lten  und  2ten)  in  Berührung  gekommen  sind.  Der  Knochenring  hängt  mit  dem 
Rande  des  oberen  Wirbels  durch  eine  dicke  Portion  Faserknorpel  zusammen.  Der 
Körper  des  3tcn  Lendenwirbels  ist  unversehrt , aber  leicht  nach  vorne  und  nach 
rechts  geneigt.  — Hinten  sind  alle  Wirbelplatten  fortgenommen,  ebenso  wie  die 
rechten  Gelenk-  und  Qucerfortsätze  des  2tcn  und  3ten  Lendenwirbels.  Der  linke 


')  Der  Fall  ist  beschrieben  von  Harr  old  in  The  London  Medical  and  Physical 
Journal.  Vol.  XXV.  p.  201  und  Vol.  XXVI.  1811.  p.  371  und  Sir  Astley 
Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  (s.  S.  101)  p.  539. 

7)  r-  4.  Abbildung  PI.  I.  Fig.  3 — 5. 
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Bogen  des  2ten  Lendenwirbels  scheint  abgetrennt  gewesen  zu  sein;  er  ist  von  einer 
ungleichen,  gewundenen,  unten  mehr  als  oben  deutlichen  Fläche  umgeben.  Der 
untere  Gelenkfortsatz  derselben  Seite  ist  gebrochen,  der  obere  unversehrt.  Der 
Queerfortsatz  ist  leicht  von  oben  nach  unten,  und  von  aussen  nach  innen  geneigt. 
An  der  vorderen  Fläche  des  Vertebralkanales  sieht  inan  den  hinteren  Theil  des 
Körpers  des  1 ten  und  2ten  Lendenwirbels  der  Länge  nach,  und  genau  in  der  Mit- 
tellinie, gespalten.  Diese  Spalte  ist  weiter  an  dein  2ten,  als  an  dem  lten  Lenden- 
wirbel; sie  erstreckt  sich  nicht  in  der  Ausdehnung  des  ganzen,  von  vorne  nach 
hinten  verlaufenden  Durchmessers  der  beiden  Wirbelkörper,  sondern  endigt  in  der 
Mitte  derselben.  Zwischen  dem  lten  und  2ten  Wirbclkürper  findet  sich  ein  un- 
regelmässig abgerundetes  Fragment,  welches  einen  ziemlich  beträchtlichen  Vorsprung 
in  das  Innere  des  Vertebralkanales  macht,  und  den  vorderen  Theil  des  Rücken- 
markes comprimirt.  — Auf  einem  2tcn  Durchschnitte  von  vorne  nach  hinten  er- 
kennt man,  dass  es  von  dem  hinteren  und  oberen  Theilc  des  Körpers  des  2ten 
Lendenwirbels  abgetrennt  ist.  Es  ist  solide  in  seiner  fehlerhaften  Stellung  fixirt. 

li.  Cloquet.  ‘)  Fractur  des  2ten  Lendenwirbels  mit  Dislocation. 
Bei  einem  Manne,  der  mehrere  Jahre  nach  einem  Unfälle,  den  er  im  40ten  Jahre 
erlitten  hatte,  starb,  fand  sich  der  2te  Lendenwirbel  nach  hinten  und  auf  die  rechte 
Seite  gezogen,  und  sich  auf  dem  3ten  bewegend.  Die  obere  Fläche  des  Körpers 
des  ersteren,  welcher  nach  oben  ein  wenig  auf  die  linke  Seite,  und  nach  vorne 
gerichtet  war,  war  noch  mit  dem  oberen  Wirbelbeine  verbunden,  und  hatte  fast 
noch  dieselbe  Richtung.  Seine  untere  Fläche  war  nach  unten , ein  wenig  auf  die 
rechte  Seite  und  nach  hinten  gekehrt,  und  ruhte  zum  Theil  auf  dem  Proc.  transvers. 
und  dem  Körper  des  folgenden  Wirbelbeincs ; seine  vordere  Oberfläche  war  nach 
vorne,  ein  wenig  auf  die  rechte  Seite,  und  nach  unten  gerichtet,  und  entsprach 
Exostosen,  welche  sich  vorne  entwickelt  hatten,  und  Festigkeit  gewährten.  Sein 
hinterer  Theil  war  nach  hinten,  ein  wenig  auf  die  linke  Seite,  und  nach  oben 
gerichtet,  und  würde  den  Vertebralkanal  ganz  verschlossen  haben,  wenn  er  nicht 
gespalten  und  gleichsam  geöffnet  gewesen  wäre.  Sein  linkes  Ende  war  auf  die  linke 
Seite,  ein  wenig  nach  unten  und  vorne  gerichtet,  sah  gequetscht  aus,  und  wurde 
zwischen  dem  lten  und  3ten  Lendenwirbel  fcstgehaltcn.  Sein  rechtes  Ende  war 

auf  die  rechte  Seite,  ein  wenig  nach  oben  und  nach  hinten  gerichtet,  und  hatte 

fast  noch  dieselbe  Richtung,  wie  der  obere  Theil  der  Wirbelsäule,  während  es  sich 
fast  bis  zur  Hälfte  des  unteren  Wirbelbeines  erstreckte.  Die  rechte  Portion  dieses 
Wirbelbeines  schien  gebrochen,  und  durch  übelgebildeten  Gallus  wieder  vereinigt 
worden  zu  sein,  so  dass  sie  länger  als  im  normalen  Zustande  war.  Die  Procc. 
obliqui  der  rechten  Seite  [??]  waren  noch  in  ihren  natürlichen  Verhältnissen,  und 

schienen  der  erste  Punkt  gewesen  zu  sein,  auf  welchem  der  obere  Theil  des  Riick- 

grathes  einer  Rotationsbewegung  von  der  Linken  zur  Rechten  unterworfen  worden 
war.  Die  Procc.  obliqui  der  rechten  [??  linken  ?]  Seite  waren  ganz  verschwunden, 
und  standen  4"  weit  auseinander.  Im  Allgemeinen  hatten  die  Fortsätze  [?]  keine 
Veränderung  erlitten.  Es  folgt  aus  dieser  Anordnung  des  Knochens,  dass  die  Wir- 
belsäule viele  wichtige  Veränderungen  in  Hinsicht  ihrer  ganzen  Anordnung  erlitten 
hatte.  Es  fand  sich  eine  starke  Beugung  nach  vorne  und  auf  die  linke  Seite,  eine 
Rotation  des  ganzen  oberen  Theiles  auf  dem  unteren  von  der  Linken  zur  Rechten, 


')  J.  Cloquet  in  v.  Froriep’s  Notizen  aus  d.  Gebiete  der  Natur-  u.  Heilk.  Bd.  15. 
1826.  S.  221. 
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und  eine  Verkürzung  fast  der  ganzen  Länge  des  2ten  Lendenwirbels.  Die  Tlieile 
hatten  sich  consolidirt:  1)  Durch  eine  grosse  Exostose,  welche  sich  vor  dem  Körper 
des  dislocirten  Wirbelbeines  entwickelt  hatte,  auf  der  linken  Seite  anfing,  und  sich 
bis  zu  dem  Proc.  transversus  des  unteren  Wirbelbeines  verlängerte;  2)  durch 
fibröse,  unregelmässige,  harte,  neugebildete  Tlieile,  welche  die  Exostose  fast  ganz 
umgaben,  und  mit  welchen  die  Schenkel  des  Zwerchfelles  verschmolzen  waren.  — 
An  dem  Rückenmarke  waren  die  Häute  hart,  dick  und  äusserlich  mit  den  benach- 
barten, ligamentösen  Theilen  verschmolzen.  Innerlich  adhärirten  sie  vermittelst  zahl- 
reicher fibrös-cellulöser  Filamente  mit  den  Fascikeln,  welche  die  Cauda  equina  bilden. 

1«.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  985A.)  Fractur  des  2ten  Len- 
denwirbels. Von  einem  Bergmanne,  der  9 Monate  nach  der  Verletzung  seine 
Beschäftigung  wieder  aufnahm,  jedoch  kurze  Zeit  darauf  durch  einen  neuen  Unglücks- 
fall getödtet  wurde.  Der  grösste  Theil  des  Körpers  des  2ten  Lendenwirbels  scheint 
nach  erlittener  Fractur,  Zermalmung  und  seitlicher  Dislocation  in  einem  geringen 
Grade  absorbirt  worden  zu  sein.  Neuer,  um  seinen  Rand  herum  abgelagerter,  Knochen 
hat  ihn  mit  dem  Körper  des  darüberliegenden  Wirbels,  und  mit  anderen  von  da 
ausgehenden  Portionen  neuen  Knochens  vereinigt.  Der  hintere  Theil  des  Ueberrestes 
des  gebrochenen  Wirbels  ragt  weit  in  den  Spinalkanal  hinein. 

13.  Cruveilhier.  ‘)  Fractur  des  2ten  Lendenwirbels  mit  Dislo- 
cation. Bei  einem  44jähr.  Manne,  der  4 Jahre  nach  der  Verletzung  gestorben 
war,  fand  man  eine  Fractur  des  2ten  Lendenwirbels,  der  von  oben  nach  unten  wie 
zermalmt,  und  fast  gänzlich  nach  links  und  hinten  dislocirt  war.  Ein  Theil  des 
Wirbels,  nämlich  der  vordere  Umfang  mit  den  rechten  Procc.  transversus  und  obliqui, 
und  dem  Tlieile  des  Körpers,  an  welchem  sie  befestigt  sind,  waren  auf  ihrer  natür- 
lichen Stelle  geblieben;  die  linken  Procc.  transversus  und  obliqui  waren  gebrochen. 
Calluswucherungen  von  dem  3ten  Lendenwirbel  ausgehend,  hatten  sich  mit  dem 
vorderen  Umfange  des  lten  Lendenwirbels  verbunden;  die  hintere  Fläche  der  Schicht 
von  Calluswucherungen,  die  mit  dem  auf  seiner  normalen  Stelle  zurückgebliebenen 
Tlieile  des  Wirbels  verschmolzen  waren,  waren  ebensowohl  mit  dem  luxirten  2ten 
Lendenwirbel,  als  mit  dem  lten  verschmolzen.  Von  den  Procc.  transversi  und  obliqui 
des  3ten  Lendenwirbels  ausgehende  Knochenvegetationen  unterstützten  die  untere 
Fläche  des  2ten  Lendenwirbels.  Die  hintere  Fläche  des  Körpers  des  letzteren  würde 
den  Canalis  spinalis  obliterirt  haben,  wenn  der  Körper  nicht  entzweigebrochen,  und 
wie  geöffnet  gewesen  wäre,  so  dass  in  der  durch  das  Auseinanderweichen  der  Bruch- 
stücke gebildeten  Rinne  die  Cauda  equina  sich  lagern  konnte.  Die  Nerven  der- 
selben schienen  comprimirt,  und  weniger  voluminös,  als  gewöhnlich;  sie  waren 
untereinander,  und  mit  der  verdickten  Dura  mater  durch  Bindegewebe  verwachsen; 
unterhalb  der  Einschnürung,  in  der  Höhe  der  Dislocation,  schienen  die  Nerven  Un- 
natürliches Volum  wieder  anzunehmen. 

14.  Albers.7)  Fractur  des  4ten  Lendenwirbels  mit  Dislocation. 
Bei  einem  Manne,  der  4 Monate  vor  seinem  Tode  vpn  einer  Höhe  von  etwa  15' 
gefallen,  und  an  brandigem  Decubitus  gestorben  war,  fand  sich  der  4te  Lenden- 
wirbel so  gebrochen,  dass  der  Körper  nach  innen  [vorne],  und  der  Proc.  spinosus 
mit  dem  angrenzenden  Bogen  auswärts  [nach  hinten]  getreten  war,  und  beide  Tlieile, 

’)  Cruveilhier,  Anat.  patholog.  avec  planches.  Livrais.  4.  PI.  4.  Fig.  3. 

J)  J.  F.  H.  Albers,  Atlas  d.  pathol.  Anat.  f.  prakt.  Aerzte.  1 te  Abtli.  Bonn 
1847.  fol.  Tab.  XXXII. 
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nach  Trennung  der  Bogen,  weit  voneinander  entfernt  waren,  und  die  dadurch  ent- 
standene Lücke  durch  eine  grosse  Menge  Gallus  ausgefüllt  war.  Dieser  Gallus  ver- 
breitete sich  nach  aussen  [hinten]  zwischen  den  Procc.  spinosi,  und  nach  innen 
[vorne]  über  die  Wirbelkörper.  Der  abgetrennte  Wirbelkörper  war  von  dem  über 
ihm  liegenden  getrennt,  und  stand  mit  seiner  jetzt  von  Callus  bedeckten  Fläche 
nach  innen  [vorne]  hervor,  während  der  Körper  des  3ten  Lendenwirbels  sich  unregel- 
mässiger Weise  dem  Körper  des  2ten  angelagert  hatte.  Die  Dura  matcr  war  mit 
mehreren  Callusmassen,  und  mit  weichen,  getrennt  stehenden  Fasermassen  hin  und 
wieder  versehen.  Die  Dura  mater  und  Arachnoidea  waren,  besonders  an  der  Bruch- 
stelle, verdickt,  und  so  mit  dem  Rückenmarke  verwachsen,  dass  alle  drei  nicht 
voneinander  getrennt  werden  konnten. 

15.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  983.)  Fractur  eines  Lenden- 
wirbels. Von  einem  ungefähr  50jähr.  Manne  findet  sich  an  einem  Lendenwirbel 
(wahrscheinlich  dem  3len)  eine  Portion,  mit  Einschluss  des  Procc.  spinosus,  des 
Bogens  und  der  2 unteren  Gclenkflächen  oder  Procc.  obliqui  abgebrochen,  indem 
die  Bruchlinie  auf  jeder  Seite  durch  die  Verbindung  des  Bogens  mit  dem  oberen 
Gelenke  und  Qucerfortsatzc  gegangen  ist.  Die  so  abgetrennte  Portion  ist  etwas 
nach  unten  dislocirt,  und  ihre  Gelenkfortsätze  sind  frei  auf  den  oberen  Gelenkfort- 
sätzen des  zunächst  unter  ihm  liegenden  Wirbels  beweglich,  und  auf  den  zwei 
flachen  Gruben,  die  auf  dem  oberen  Rande  des  Bogens  dieses  Wirbels  ausgehöhlt 
worden  sind.  Eine  geringe  Menge  neuen  Knochens  ist  um  die  Bruchstellen  abge- 
lagert; sonst  sind  jedoch  alle  Wirbel  normal. 

iß.  Otto.1)  Fractur  der  Wirbelbogen  einiger  Lendenwirbel 
durch  Pseudarthrose  geheilt.  0.  fand  an  3 Lendenwirbeln  von  3 verschie- 
denen Individuen  eine  gleiche  Fractur.  Die  Trennung  fand  nämlich  jederseits  ganz 
gleichmässig  statt,  da,  wo  das  schmalere  Stück  des  Bogens  zu  den  Queer-  und 
oberen  Gelenkfortsätzen  aufsteigt,  so  dass  am  Wirbelkörper  die  genannten  Fortsätze, 
an  dem  abgebrochenen  Bogen  aber,  ausser  den  Dornfortsätzen,  auch  die  unteren 
Gelenkfortsätze  ansassen.  Die  articulirenden  Bruchenden  waren  an  ihren  Rändern 
mit  kleinen  Exostosen  besetzt,  und  ungleich,  an  der  Fläche  aber  bei  dem  einen 
Wirbel  schon  geebnet,  und  im  frischen  Zustande  wahrscheinlich  durch  Bandmasse 
verbunden  gewesen;  in  einem  anderen  aber  waren  sie  wirklich  überknorpelt , und 
so  glatt,  dass  sie  ein  wahres  Gelenk  gebildet  hatten. 

lTi.  Lauth.  *)  Ankylose  des  Atlas  mit  dem  Hinterhauptsbeine, 
und  des  3ten  Halswirbels  mit  dem  4t en,  Zerstörung  des  5ten.  Bei 
einem  Manne,  der  ungefähr  3^  Jahre  nach  dem  Sturze  aus  einem  Fenster  des 
zweiten  Stockwerkes  starb,  fand  sich  Folgendes:  Der  Atlas  war  gänzlich  mit  dem 
Hinterhauptsbeine  ankvlosirt;  ebenso  der  3tc  Halswirbel  vermittelst  seines  Körpers 
mit  dem  4ten.  Die  Körper  dieser  beiden  Wirbel  waren  missgestaltet,  höckerig, 
und  schien  ein  Substanzverlust  an  der  Portion  der  beiden  Körper,  wo  sie  sich  vorne 
berühren,  so  wie  eine  Zerstörung  oder  Resorption  des  Lig.  intervertebrale  stattge- 
funden zu  haben.  Uebrigens  hatten  ausser  dieser  Formveränderung  alle  Theile  ein 
vollständig  normales  Aussehen.  Ausserdem  war  der  5te  Halswirbel  vorne  zerstört, 
und  hinten  verdünnt,  so  dass  der  Körper  des  4ten  vorne  den  des  6ten  Halswirbels 
berührte,  und  die  Wirbelsäule  an  dieser  Stelle  einen  einspringenden  Winkel  bildete. 

*)  Otto.  Seltene  Beobachtungen  (s.  S.  170.)  2te  Sammlung.  S.  15. 

i)  jr  £{  Lauth  in  Memoires  de  l'Aead.  royale  de  Medcc.  T.  IV.  1835.  p.  442. 
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Der  untere  Theil  des  Körpers  des  4ten  Halswirbels  war  stark  nach  vorne  dislocirt, 
und  eine  Portion  des  Körpers  ragte  nach  links  unter  der  Gestalt  eines  Höckers 
hervor,  der  vermittelst  der  oberen  Hälfte  seiner  Pasis  mit  dem  übrigen  Thcilc  des 
Knochens  zusammenhing.  Die  untere  Hälfte  dieser  vorspringenden  Portion  war 
davon  durch  eine  dünne,  fibröse  Schicht  getrennt,  so  dass  sie  eine  gesonderte  Platte 
bildete ; es  war  diese  fibröse  Schicht  wahrscheinlich  der  Ueberrest  der  Inter- 
vertebralsubstanz zwischen  dem  4ten  und  5ten  Halswirbel,  und  die  Knoclienplatte 
ein  Ueberrest  des  Körpers  des  5ten  Halswirbels.  Der  untere  Theil  dieser  Platte 
war  von  Intervertebralsubstanz  bedeckt,  einem  Ueberrcste  der  Verbindung  zwischen 
dem  5ten  und  titen  Halswirbel.  Die  Dornfortsätze  der  Halswirbel  waren,  statt  nach 
hinten  einen  Vorsprung  zu  bilden,  stark  nach  unten  gewendet,  indem  sie  einander 
dachziegelartig  deckten.  Der  ganze  Halstheil  der  Wirbelsäule  war  nach  hinten  convex, 
und  in  Folge  davon  waren  die  Nackenmuskeln  ausgedehnt,  verdünnt,  auf  dem  Knochen 
festsilzend,  und  theilweise  in  Ligamente  verwandelt;  die  sparsamen  Muskelfasern, 
die  sich  noch  unterscheiden  Hessen,  waren  sehr  blass.  [Es  kann  in  dem  vorliegenden 
Falle  nicht  mehr  mit  Sicherheit  angegeben  werden,  ob  hier  eine  Fractur,  vielleicht 
mit  nachfolgender  Resorption  einzelner  Theile,  und  an  welchen  Wirbeln  diese  statt- 
gefunden hat,  oder  ob  die  vorhandenen  Veränderungen,  namentlich  die  Ankylosen 
insgesammt,  Folgen  einer  ulcerativen  Entzündung  sind.] 


Erkrankungen  der  Steissbeingelenke.1) 

Die  im  Ganzen  wenig  beobachteten  Erkrankungen  der 
Steissbeingelenke  beschränken  sich,  nach  den  spärlichen  Lei- 
chenbefunden zu  urtheilen,  auf  Ankylosirungen  derselben  in 
verschiedener  Art  und  in  verschiedenen  Stellungen.  Was  ihre 
Entstehung  betrifft,  so  bin  ich  nicht  im  Stande,  darüber  ge- 
nauere Auskunft  zu  geben,  ich  vermüthe  aber,  dass  die  sich 
vorfindenden  Veränderungen  auf  eine  ähnliche  Art,  wie  bei 
den  Erkrankungen  der  Wirbelsäule,  entstehen,  also  z.  B.  in 
Folge  ulcerativer  Entzündung,  oder  durch  Bildung  von  Kno- 
chenbrücken. Eine  andere  Entstehungsart  ist  dem  Steissbeine 
mehr  eigenthümlich,  nämlich  eine  Ankylosirung  desselben  in 
dislocirter  Stellung,  wobei  die  Dislocation  wahrscheinlich  durch 
Einwirkung  äusserer  Gewalt  hervorgebracht  wurde. 

Hinsichtlich  der  Verbindung  des  Kreuz-  und  Steiss- 
beine s,  so  findet  man  bisweilen  die  Hörnchen  des  ersten 
Knochenstückes  des  Steissbeines  durch  eine  verschiedenartig 
gestaltete  Knochenbrücke  mit  denen  des  Kreuzbeines  verbun- 
den, oder  Kreuz-  und  Steissbein  werden  durch  Knochenlamel- 


’)  C.  C.  Creve,  V.  d.  Kranklih.  des  weibl.  Beckens.  Berlin  1795.  4.  m.  11  Kpft. 
S.  177. 
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len  auf  der  hinteren  oder  vorderen  Seite  beider  miteinander 
verbunden;  auch  an  den  Seitenrändern  können  derartige  Ver- 
bindungen stattfinden.  — An  den  Gelenkverbindungen  der 
einzelnen  Steissbeinstücke  untereinander  kommen  dieselben 
Veränderungen  der  Zwischenscheiben,  wie  an  den  Wirbeln 
vor,  und  in  Folge  dessen  auch  Ankylosirungen  (Beob.  1,  2.). — 
Verhältnissmässig  nicht  selten,  wie  es  scheint,  ist  die  Lagen- 
abweichung des  Steissbeines,  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  An- 
kylose. Man  findet  nämlich  dasselbe  entweder  nur  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  hin  gerichtet  (Beob.  3.),  oder  gänz- 
lich luxirt  und  in  dieser  Stellung  ankylosirt  (Beob.  4.). 

Beobachtungen. 

1.  Trefurt.1)  Ankylose  des  Steissbeines  mit  dem  Kreuzbeine, 
und  seiner  einzelnen  Stücke  untereinander,  mit  Lagenveränderung 
desselben.  Das  Kreuzbein  wich  anfänglich  etwas  schräg  nach  der  linken  Seite, 
dann  aber  mit  dem  Steissbeine  stark  nach  rechts  ab.  Auf  der  rechten  Seite  waren 
4 Foramina  sacralia  befindlich,  auf  der  linken  dagegen  nur  3.  Beide  Knochen, 
das  Kreuz-  und  Stcissbein,  waren  vollständig  miteinander  verschmolzen,  ohne  Spur 
einer  ehemaligen  Trennung.  Auch  die  3 Knochenstücke,  aus  denen  dies  Steissbein 
zusammengesetzt  war,  waren  untereinander  vollständig  ankylosirt,  und  nur  auf  der 
hinteren  Seite  waren  sie  noch  von  einander  zu  unterscheiden.  [Die  Lagenverände- 
rung des  Steissbeines  ist  wahrscheinlich  durch  äussere  Gewalt  entstanden.] 

55,  Tourtual.  ?)  Ankylose  der  Steissbeingelenke  mit  Lagenab- 
weichung des  2ten  und  3ten  Stückes.  Ein  Steissbein,  welches  in  seiner 
gewöhnlichen  Länge  nur  aus  drei  durch  Synostose  vereinigten  Wirbelstücken  bestand, 
zeigte  das  2te  und  3te  derselben  nach  links;,  abgewichen,  so  dass  die  linken  Queer- 
fortsätze  stark  hervorstanden,  die  rechts  liegenden  hingegen  kaum  bemerkt  wurden, 
die  Spitze  nach  rechts  gewendet  war,  und  der  linke  Seitenrand  einen  convexen 
Bogen  beschrieb.  [Wahrscheinlich  Luxation  in  Folge  äusserer  Gewalt,  mit  nach- 
folgender Ankylose.] 

3.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  IV,  Sub-ser.  D.  No.8.)  Knöcherne 
Ankylose  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein.  Das  letztere  weicht  beträchtlich 
nach  links  ab. 

4.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  985.)  Geheilte  Fractur  des 
unteren  Endes  des  Kreuzbeines;  Ankylose  des  Steissbeines  in  luxirter 
Stellung.  Von  einem  24jähr.  Manne.  Fractur  des  unteren  Endes  des  Kreuzbeines, 
und  Luxation  des  Steissbeines  nach  der  rechten  Seite.  Nach  Exfoliation  einiger 
Bruchstücke  des  Kreuzbeines  ist  der  Theil  des  Kreuzbeines,  von  dem  sie  entfernt 
wurden,  glatt  verheilt.  Das  lte  Stück  des  Steissbeines  ist  fest  durch  Knochen  in 
seiner  neuen  Stellung,  gerade  unter  dem  letzten  Foramcn  sacrale  der  rechten 
Seite  fixirt. 

’)  J.  H.  C.  Trefurt,  Ucber  die  Anchylose  des  Steissbeines,  deren  Einfluss  auf 

d.  Geburt  u.  die  dadurch  angezeigte  Kunsthülfe.  Göttingen  1836.  8.  mit  3 Kpft. 

5.  70.  Abbildung  Taf.  I u.  II. 

3)  C.T.Tourt  ual,  Zweiter  anatom.  Bericht  u. s.w.  Münster  1833.  4.  m.  4 Taff'.  S.9. 
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Erkrankungen  der  Rippengelenke. 

Die  Erkrankungen  der  Verbindungen  der  Rippen  mit  den 
Wirbeln  scldiesscn  sich  eng-  an  die  der  letzteren  an,  indem 
dieselben  fast  niemals  selbstständig  Vorkommen,  sondern  ge- 
wöhnlich mit  denen  der  Wirbel  verbunden,  und  von  ihnen 
abhängig  sind.  Daher  findet  man  auch  die  hinteren  Enden 
der  Rippen  ganz  in  derselben  Weise,  wie  die  Wirbel  selbst, 
erkrankt,  und  die  sich  von  den  Wirbeln  auf  die  Rippenköpf- 
chen fortpflanzende  Entzündung  kommt  auch  bei  diesen 
zur  Beobachtung.  Dasselbe  gilt  von  den  anomalen  Knochen- 
verbindungen durch  Verknöcherung  der  Bänder  und  Kno- 
chenbrücken, welche,  wenn  sie  die  Wirbel  unter  einander 
verbinden,  sich  häufig  auch  über  die  Verbindungen  der  Rippen 
mit  denselben  erstrecken.  Endlich  werden  auch  Krebsge- 
schwülste in  und  um  dieselben  angetroffen.  Bei  höheren 
Graden  von  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  erleiden  die 
hinteren  Enden  der  Rippen  ebenfalls  nicht  unbedeutende  Ver- 
änderungen. Man  findet  sie  dann  theilweise  aus  ihren  ge- 
wöhnlichen Verbindungen  dislocirt,  theilweise  anomal  unter 
einander  verbunden,  wie  dies  bei  den  betreibenden  Abschnitten 
der  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  erwähnt  worden  ist.  Hier- 
her sind  auch  die  bei  Missgeburten,  namentlich  thierischen, 
zugleich  mit  starker  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  vorkom- 
menden Verschmelzungen  einer  grossen  Anzahl  von  Rippen 
zu  rechnen. 


I.  Entzündung  der  Rippengelenke. 

Die  bei  der  Entzündung  der  Wirbel  und  deren  Gelenke 
beobachteten  Veränderungen  finden  sich  auch  bei  den  Rippen- 
gelenken ganz  in  derselben  Weise  vor,  indem  fast  stets  die 
Wirbel  gleichzeitig  mit  erkrankt  sind.  Daher  kommen  die 
consecutiven  Abscesse,  die  Ankylosirung  nach  abge- 
laufener Ulceration  auch  bei  ihnen  in  ganz  ähnlicher  Art  vor. 
(Vergl.  Wirbelgelenke,  Untere  Hals-,  Rücken-  und 
Lendenwirbel,  Entzün düng.) 


G u r 1 1 , Gelenkkrankheitcn. 
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Beobachtungen. 

fl«  Snellen.  ')  Ulceration  mehrerer  Rippenköpfchen  und  vieler 
Wirbelkörper.  Bei  einem  ungefähr  20jähr.  Manne  fanden  sich  die  Körper  des 
Tten  Hals-,  des  lten  und  2ten  Rückenwirbels,  noch  mehr  aber  des  3ten  cariös 
erkrankt,  letzterer  jedoch  mit  Erhaltung  seiner  Form.  Die  an  der  rechten  Seite 
desselben  sitzende  Rippe  war  abgelöst.  Die  Körper  des  4ten  und  5ten  Rücken- 
wirbels waren  fast  nicht  mehr  vorhanden;  die  Procc.  transversi  in  ihrem  vorderen 
Theile,  besonders  auf  der  rechten  Seite,  ebenfalls  afficirt.  Auf  dieser  Seite  waren 
auch  die  Rippen  von  den  Wirbeln  abgelöst,  und  ihre  Capitnla  cariös.  Der  Körper 
des  6ten  Rückenwirbels  war,  besonders  in  seinem  oberen  Theile,  cariös,  und  die 
Caries  erstreckte  sich  bis  zum  1 lten  Rückenwirbel,  allmälig  abnehmend.  Die  Inter- 
vertebralscheibe des  3ten  Wirbels  und  der  folgenden  fehlten,  am  8ten  war  sie  wieder 
vorhanden.  Pseudomembranen  und  Eiterheerde  umgaben  die  Rippenköpfchen,  und 
die  Ganglien  des  N.  sympathicus  maximus  auf  der  rechten  Seite;  besonders  waren 
das  4te,  5te  und  6te  Ganglion  von  Eiter,  welcher  von  guter  Qualität  war,  bespült. 

£•  Toulmouche.  5)  Entzündung  verschiedener  Rippenköpfchen, 
und  der  benachbarten  Wirbel.  Bei  einem  30jähr.  Manne  zeigte  sich  beider 
Leichenöffnung  eine  Ulceration  von  ovaler,  unregelmässiger  Form,  von  8-14  Centim. 
Durchm.,  äusserlich  an  dem  mittleren  Theile  der  linken  Lumbargegend,  längs  der 
Wirbelsäule,  gelegen,  mit  scharf  abgeschnittenen,  in  Folge  der  Zerstörung  des  Zell- 
gewebes tief  unterminirten  Rändern,  und  einem  roth-schwärzlichen  Grunde.  Beim 
Einschneiden  gelangte  man  in  einen  mit  serösem , blutigem  Eiter  angefüllten  Sack, 
an  dessen  oberem  Ende  ein  fistulöser,  sinuöser  Gang,  der  nach  den  Zwischenräumen 
der  Mm.  sacro-lumbaris  und  dorsalis,  bis  zu  den  Gelenken  der  beiden  letzten  Rippen, 
führte*  deren  Köpfe,  äussere  Fläche  und  obere  Ränder  nekrotisch  waren,  und  von 
einer  der  vorigen  analogen  Flüssigkeit  bespült  wurden.  Die  entsprechenden  Theile 
der  Rückenwirbel  waren  ebenso  erkrankt.  Die  ganze  Umgebung  des  Geschwürs 
bestand  in  einem  infiltrirten  und  wie  speckigen  Zellgewebe  von  beträchtlicher  Dicke. 
Die  Rippen  dieser  Seite  waren  schiefer,  als  im  Normalzustände,  und  näherten  sich 
fast  der  Vertikalen.  Mit  der  entsprechenden  Thoraxhälfte  fand  keine  Communi- 
cation  statt. 

3.  Toulmouche.  3)  Entzündung  einiger  Rippengclenke  und 
Wirbel.  Bei  einem  35jähr.  Manne,  der  äusserlich  keine  Spur  einer  Misstaltung 
des  Rückens  zeigte,  fand  man  die  linke  Lunge  mittelst  eines  dicken,  fibro-cartila- 
ginösen  Gewebes,  gegenüber  den  Gelenken  der  3ten,  4ten  und  ölen  Rippe  ver- 
wachsen. Diese  letzteren  waren  nekrotisch,  und  wurden  von  einer  tuberculösen  (!) 
Materie  bespült,  so  dass  man  leicht  in  ihr  Inneres,  so  w-ie  in  das  des  Körpers  des 
4ten  Rückenwirbels  mit  dem  Finger  gelangen  konnte,  indessen  eine  Hälfte  der 
Höhe  des  letzteren,  so  wie  das  obere  Drittheil  des  darunter  liegenden  Wirbels, 
und  die  ganze  Zwischenscheibe  zerstört  waren.  Im  Grunde  bemerkte  man  das 
Rückenmark  in  seinen  Häuten  mitten  in  dem  Eiter.  Es  fand  sich  eine  Anschwel- 
lung oder  vordere  und  seitliche  Erhebung  des  ganzen  Bänderapparates  der  Wirbel- 


')  F.  A.  Snellen,  De  spondylarthrocacia.  Diss.  inaug.  Trajecti  ad  Rhen.  1825. 
8.  p.  99. 

?)  A.  Toulmouche  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  T.  XIII.  1845.  p.  18.  Observ.  3. 
1)  L.  c.  Observ.  4. 


Rippengelenke.  Entzündung. 


211 


siiule,  bei  dessen  Einschneiden  man  wahrnahm,  dass  die  Körper  der  Wirbel  auf 
ihrer  ganzen  Oberfläche,  und  selbst  über  die  Articulation  der  Rippenköpfe  hinaus 
nekrotisch  waren;  rechts  vom  4ten  bis  9ten,  links  mehr  ausgesprochen  vom  3ten 
bis  Öfen.  Die  Knochensubstanz  war  mit  einer  Schicht  von  Tuberkelmassen  (!), 
welche  thcils  von  der  Consistenz  des  weichen  Käse,  und  theils  flüssiger  war,  und 
darauf  mittelst  einer  röthlichen,  gallertartigen  Schicht  festsass,  bedeckt.  Die  Inter- 
vertebralscheiben waren  in  ihrem  Umfange  zerstört.  Die  obere  Grenze  dieser  Zer- 
störung der  Wirbelsäule  war  der  3te,  die  untere  der  lOte  Wirbel. 

4.  Toulmouche.  ')  Entzündung  einiger  Rippengelenke  und  der 
benachbarten  Wirbel;  grosser  Abscess.  Bei  einer  4 1 jälir.  Frau  fanden 
sich  die  Körper  des  Ilten  und  Uten  Rücken-  und  lten  Lendenwirbels,  ebenso 
wie  die  nekrotischen  Köpfchen  der  Uten  und  Uten  Rippe,  die  nur  noch  an  Resten 
der  Ligg.  costo-vertebralia  anteriora  und  posteriora  hingen,  in  Eiter  gebadet,  und 
biosliegend.  Die  Procc.  transvcrsi  und  die  seitlichen  linken  Massen  der  Wirbel 
waren  zerstört.  Man  fand  bedeutende,  ganz  losgelöste,  oder  kaum  noch  fcstsitzende 
Stücke,  die  eine  Art  von  Maceration  im  Eiter  erlitten  hatten.  — Ein  Abscess  auf 
der  linken  Seite  des  Thorax  enthielt  eine  sehr  bedeutende  Quantität  eines  dichten, 
gelb-grünlichen  Eiters,  in  welchem  dichtere  Portionen,  von  der  Consistenz  des  weichen 
Käse , schwammen.  Die  ganze  innere  Fläche  war  von  einer  Membran  ausgekleidet. 
Er  näherte  sich  einem  Zwischenrippenraume,  und  würde  sich  später  unter  der  Herz- 
spitze eröffnet  haben.  Nach  hinten  hatte  er  den  M.  longissimus  dorsi  emporgehoben, 
oder  wenigstens  seine  Fasern  abgeflacht  und  ausgebreitet.  Auch  mit  dem  hinteren 
Theile  der  Dura  matcr  des  Rückenmarkes  stand  er  von  etwas  oberhalb  des  lOten 
Rücken-  bis  zum  2ten  Lendenwirbel,  woselbst  er  durch  Adhäsionen  endigte,  in 
Verbindung.  Die  ganze  hintere  Fläche  der  Dura  mater  war  mit  einem  Exsudate, 
wie  eben  zerfliessende  Tuberkel  (!)  aussehend,  bedeckt,  während  die  innere  Fläche, 
so  wie  die  Arachnoidea  des  sonst  ganz  gesunden  Rückenmarkes  etwas  injicirt  war. 
Der  vordere  Theil  des  Körpers  des  2ten  Lendenwirbels  war  erodirt , nekrotisch, 
jedoch  noch  mit  dem  Lig.  longitud.  anter.  bedeckt,  welches  in  seinen  höheren 
Punkten  allein  emporgehoben  war.  In  der  That  zeigte  der  ganze  untere  Theil  der 
Dorsalgegcnd,  und  der  Beginn  der  Lendengegend  auf  der  vorderen  Seite,  eine  allmälig 
beginnende  Anschwellung,  die  durch  die  Anschwellung  des  Knochengewebes,  der 
Ligamente,  die  Ausdehnung  ihrer  seitlichen  Flächen,  durch  den  Eiter,  und  eine 
Verdickung  des  Lig.  longitud.  anter.,  und  des  über  ihm  liegenden  Zellgewebes 
gebildet  wurde. 

*»•  Toulmouche.  2)  Ulceration  mehrerer  Rippenköpfchcn  und 
Wirbel;  Abscessbildung.  Bei  einem  23jäln\  Manne  fand  sich  eine  Erosion 
der  vorderen  und  seitlichen  Fläche  der  Wirbelkörper,  vom  4ten  und  5ten  Hals- 
wirbel bis  zum  Diaphragma  durch  Zerstörung  ihrer  oberflächlichen  Knochenplatte; 
die  Intervertebralscheiben  waren  unversehrt;  die  Köpfe  der  3 — 4 ersten  Rippen 
corrodirt,  und  theilweise  zerstört,  ebenso  wie  ihre  Ligamente,  so  dass  sie  luxirt 
und  nach  vorne  gewendet  waren.  Die  Wirbelkörper  waren  von  einer  Schicht  Eiter 
oder  erweichten  Tuberkeln  (!) , in  der  Höhe  der  Schlüsselbeine  und  ersten  Rippen, 
bedeckt,  und  der  Rest  des  Abscesses,  der  eine  cellulöse  Wand  hatte,  und  sich  bis 
zum  Diaphragma,  vom  Larynx  und  Pharynx  an,  durch  das  Mediastinum,  und  an  der 
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‘)  L.  c.  Observ.  5. 
5)  L.  c.  Observ.  6. 
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hinteren  Wand  des  Pericardiums  und  dem  F nge  der  grossen  Gefässe  erstreckte, 
war  mit  rahmähnlichem  Eiter  angcfüllt.  — Ausserdem  zahlreiche  pathologische  Ver- 
änderungen in  anderen  Organen. 

Webster  ')  fand  das  Capitulum  der  7 ton  Rippe  auf  den  vorderen  Tlieit 
des  entsprechenden  Wirbels  dislocirt,  und  daselbst  ankylosirt.  [Die  Entstehung 
dieser  Dislocation  ist  nicht  mit  Sicherheit  anzugeben;  es  ist  aber  wahrscheinlich, 
dass  hier  eine  consecutive  Dislocation  mit  nachfolgender  Ankylose  vorhanden  war.} 


[I.  Ankylosirung  der  Rippengelenke  durch  Ver- 
knöcherung der  Bänder  und  Knochenbrücken. 

Die  eben  genannten  Veränderungen  sind  schon  in  dem 
Abschnitte,  der  von  den  gleichartigen  Zuständen  an  den  Wir- 
beln handelt,  näher  beschrieben  worden,  und  kann  daher  hier 
darauf  verwiesen  werden  (vergl.  Untere  Hals-,  Rücke n- 
und  Lendenwirbel,  Verknöcherung  der  Bänder  und 
Knochenbrücken.  Beob.  11,  20,  21.).  Es  folgen  hier  noch 
einige  andere 

Beobachtungen. 

f*  van  de  Wynpersse.  2)  Aus  van  Doeveren's  Sammlung.  11  Rücken- 
wirbelkörper waren  untereinander  durch  Knochenauflagerungen  verwachsen,  und  nur 
an  einigen  Stellen  noch  Spuren  des  Zwischenknorpels  sichtbar;  ebenso  waren  damit 
1 1 Rippen  auf  jeder  Seite  ankylosirt. 

van  de  Wynpersse.  3)  Präparat  einer  Ankylose  zwischen  2 Rücken- 
wirbeln, und  einer  rechten  Rippe;  die  Wirbel  sind  nur  auf  den  Seiten  durch  eine 
Knochenlamelle  untereinander  verbunden,  welche  auf  der  rechten  Seite  auch  das 
Capitulum  costae  bedeckt  und  ankylosirt. 

3.  (Guy’s  Hosp.  Mus.  No.  1017  und  1048.)  Ankylosirung  der  atro- 
phischen Wirbel  untereinander,  und  mit  den  Rippen,  indem  sowohl  die  Capitula 
als  die  Tubercula  mit  den  entsprechenden  Wirbeltheilen  verschmolzen  sind,  ohne 
bedeutende  Knochenauflagerungen. 

4«  San  di  fort.  4)  Verwachsung  mehrerer  Wirbel  untereinander 
und  mit  den  Rippen.  An  4 oberen  Rückenwirbeln  eines  Erwachsenen,  die  sehr 
atrophisch  sind,  namentlich  die  unteren,  findet  man  eine  fast  gänzliche  Verwachsung 
derselben  untereinander.  An  den  4 Wirbelkörpern  sind  nur  3 Procc.  spinosi  vor- 
handen, von  denen  der  unterste,  dickste,  2 Gelenkflächen  hat;  dagegen  finden  sich 
5 Procc.  spinosi,  von  denen  nur  der  oberste  und  unterste  frei  ist , während  die  3 
mittleren  untereinander  verschmolzen,  überhaupt  geringer  entwickelt  sind.  Auf  der 
rechten  Seite  sind  4 Procc.  transversi  vorhanden,  und  auf  derselben  Seite  auch 
4 Rippen  nicht  nur  mit  den  Körpern  und  Procc.  transversi  ankylosirt,  sondern  auch 

')  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  (s.  S.  101.)  p.  521. 

2)  J.  T.  van  de  Wynpersse,  Disscrtationes  mcd.  chir.  de  Ancylosi.  Lugd.  Bat. 

1785.  4.  c.  figg.  1.  Diss.  de  Ancylosi  s.  praeternaturali  articulorum  obrigescentia. 

§ 33.  p.  34.  Abbildung  Tab.  I,  Fig.  7. 

3)  L.  c.  § 29.  p.  28.  Abbildung  Tab.  I.  Fig.  5 u.  6. 

*)  Sandifort,  Mus.  anat.  Vol.  IV.  Tab.173.  Fig.2u.3.  Vol.  III.  p.  289.  No.  993. 
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fast  ihrer  ganzen  Länge  nach  mitei  Jer  verwachsen,  so  dass  sie  eine  Art  Panzer 
bilden;  nur  an  ihrem  hinteren  Theile  sind  äusscrlich  Spuren  einer  Trennung  sichtbar. 
[Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  ist  nicht  ganz  klar.] 

III.  Melanotisclier  Krebs  an  den  Rippengelenken. 

Merkwürdigerweise  sind  in  der  nachfolgenden  Beobach- 
tung, bei  zahlreichen,  über  viele  Organe  verbreiteten  Krebs- 
bildungen, bloss  die  Rippenköpfchen  von  dem  Aftergebilde, 
und  nicht  die  Wirbel  selbst  ergriffen,  während  doch  sonst  die 
Erkrankung  beider  so  häufig  gleichzeitig  vorkommt. 

Cruveilhier.  *)  Bei  einer  ungefähr  fiOjähr.  Frau  fand  sich  ausser  melano- 
tischcm  Krebs  der  grossen  und  kleinen  Schamlippen,  und  anderen  derartigen  Ge- 
schwülsten in  den  Inguinaldrüsen,  im  Magen,  Duodenum,  der  Valvula  coli,  dem 
Pancreas,  den  Lungen,  und  einem  Enccphaloidkrebs  im  Gehirn,  auch  im  hinteren 
Ende  einer  grossen  Zahl  von  Rippen,  in  der  spongiösen  Substanz,  die  Krebsmasse 
abgelagert,  und  hatte  grosscntheils  die  betroffenen  Theile  der  Rippen  zerstört.  Eine 
einzige  Rippe  war  auch  in  ihrem  mittleren  Theile  ähnlich  erkrankt.  — Die  Wirbel 
waren  gesund. 


Erkrankungen  der  Kreuz -Darmbeinfuge. 

Bei  der  in  gewissem  Grade  vorhandenen  Aehnliehkeit, 
welche  die  Kreuz-Darmbeinfuge  in  ihrer  Structur  mit  den  Ver- 
bindungen der  Wirbelkörper  unter  einander  hat,  kann  es  nicht 
auffallend  sein,  entsprechende  und  ähnliche  Erkrankungen  bei 
derselben,  natürlich  mit  den  durch  die  immerhin  vorhandene  Ver- 
schiedenheit beider  bedingten  Modificationen,  anzutreften.  — 
Die  verhältmssmässig  ziemlich  seltene  Entzündung  dieser 
Gelenkverbindung  kann  Ulceration  und  auch  Ankylose  ver- 
anlassen, und  in  dem  letzteren  Falle  entsteht,  bei  gleichzeitiger 
bedeutender  Zerstörung  eines  Kreuzbeinflügels,  ein  Theil  der 
unter  dem  Namen  der  schrägverengten  Becken  bekannten 
Beckenmisstaltungen.  Anderseits  werden  aber  derartige  An- 
kylosen auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten,  mit  gleichzeitiger 
Verkümmerung  eines  oder  beider  Kreuzbeinflügel,  auch  als 
angeborene  Beckenmisstaltungen  beobachtet,  welche,  je  nach- 
dem dieselben  einseitig,  oder  auf  beiden  Seiten  vorhanden 
sind,  schrägverengte  oder  queerverengte  Becken  ge- 
nannt werden.  — Eine  andere  Art  von  Ankylosen  der  Kreuz- 
Darmbeinfuge,  entstanden  durch  Knochenbrücken  und  Ver- 

')  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avec  planches.  Livrais.  19.  PL  4.  Fig.  3. 
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knöcherung  der  Ligamente,  ist  nickt  sehr  selten,  und  den 
an  der  Wirbelsäule  vorkommenden  gleichartigen  Zuständen 
analog.  — Hinsichtlich  einer  durch  die  Kreuz -Darmbeinfuge 
sich  erstreckenden,  und  wieder  geheilten  Fractur,  vergl. 
Hüftgelenk,  Geheilte  Fracturen,  Beob.  5. 

Bei  Th  i er  eil  scheint  diese  Gelenkverbindung  nur  sehr  - 
selten  Erkrankungen  ausgesetzt  zu  sein. 


I.  Aii geborene  Synostose  cler  Kreuz -Darmbein fuge.  *) 

Die  bisher  ziemlich  getheiltcn  Ansichten  über  die  Ent- 
stehung des  schräg-  und  queerverengten  Beckens  schei- 
nen sich,  wenigstens  hinsichtlich  des  erstercn,  in  neuster  Zeit 
dahin  vereinigen  zu  lassen,  dass  man  zwei  verschiedene  Ent- 
stehungsarten naclnveisen  kann,  einmal  eine  angeborene  An- 
kylose (mag  sie  durch  Verwachsung  der  mangelhaft  entwickel- 
ten Knochenkerne,  oder  durch  eine  intrauterine  Entzündung 
der  Kreuz-Darmbeinfuge  mit  dem  Ausgange  in  Ankylose  oder 
Synostose  entstanden  sein),  und  eine  nach  der  Geburt  als  Aus- 
gang einer  Entzündung  der  genannten  Gelenkverbindung 
aufgetretene  (von  der  mehrere  Beispiele  bei  der  Entzündung 
der  Kreuz -Darmbeinfuge  anzuführen  sind).2)  — Für  die 

’)  Das  schrägvercngle  Becken:  Fr.  0.  Na egele , Das  schrägverengte  Becken 
nebst  einem  Anhänge  üb.  d.  wichtigsten  Fehler  d.  weibl.  Beckens  überhaupt. 
Mainz  1839.  kl.  fol.  m.  1 0 Taff',  [beschreibt  37  schrägverengte  Becken,  darunter 
zwei  männliche].  — Ed.  Martin,  De  pelvi  oblique  ovata  cum  ancylosi  sacro- 
iliaea.  Jcnacl841.  fol.  c.  tab.  — Derselbe  in  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtsk. 
Bd.  13.  Heft  1.  1843.  — Unna  in  Hamburger  Zeitschr.  f.  d.  ges.  Mediz. 
Bd.  23.  1843.  S.  281.  — Jac.  Moleschott  ebendaselbst  Bd.  31.  1846. 
S.  441.  — H.  Fr.  N aegcl e,  Lehrb.  d.  Geburtshülfe.  Mainz  1849.  8.  Tbl.  2. 
S.  255.  — Ed.  Martin  in  Schmidt’s  Jahrbb.  d.  ges.  in-  u.  ausländ.  Mediz. 
Original-Abhandlung.  Bd.  71.  1851.  S.  360.  — Das  queer verengte  Becken: 
F.  Robert,  Beschr.  eines  im  höchsten  Grade  queerverengten  Beckens,  bedingt 
durch  mangelhafte  Entwicklung  der  Flügel  des  Kreuzbeines,  und  Synostosis 
congenialis  beider  Kreuzdarmbeinfugen.  Carlsruhe  u.  Freiburg  1842.  kl.  fol. 
m.  8 Taff.  — C.  Kirchhoffer  in  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  19.  1846. 
S.  305.  Abbildung  auf  der  Taf. 

})  Hohl  (A.  F.  Zur  Pathologie  des  Beckens.  Zwei  Abhandlungen.  I.  Das  schräg- 
ovale Becken.  II.  Rhachitis  u.  Osteomalacie.  Leipzig  1852.  gr.  4.  m.  13  Taff.) 
(S.  42.)  weist  mit  grosser  Ausführlichkeit  sogar  drei  verschiedene  Entstehungs- 
weisen des  schrägverengten  Reckens  nach:  1)  angeboren,  entstanden  durch 
gänzlich  gehemmte  Bildung  oder  mangelhafte  Entwickelung  der  Knochenkernc 
für  die  Flügel  des  Kreuzbeines  auf  einer  Seite,  ohne  und  mit  hinzugekom- 
mener, jedoch  nicht  durch  Entzündung  entstandener  Verwachsung  der  Hiift- 
kreuzbeinfuge ; 2)  in  der  ersten  Kindheit  entstanden,  bedingt  durch  eine 
mangelhafte  Entwickelung  und  Bildung  der  Flügel  selbst,  mit  Verwachsung 
der  Hüftkreuzheinfuge.  — 3)  angeboren  oder  in  der  ersten  (!)  Kindheit  ent- 
standen, mit  hinzugekommener  und  durch  Entzündung  entstandener  Ver- 
wachsung der  Hüftkreuzheinfuge. 
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specielle  Beschreibung  einzelner  Fälle  muss  ich  auf  die  ange- 
führten Schriften  verweisen,  w eiche  ein  sehr  reiches  Material 
darbieten.  — Zu  bemerken  ist,  dass  in  vielen  Fällen  von  schräg- 
verengten Becken,  bei  einer  beträchtlichen  Verkleinerung  des 
einen  Kreuzbeinflügels,  sich  an  der  Stelle  der  knöchern  ver- 
einigten Kreuz-Darmbeinfuge  rauhe  Knochenleisten  vorfinden, 
die  bei  anderen  jedoch  ganz  fehlen  können;  wenn  sie  vorhan- 
den sind,  kann  man  eher  geneigt  sein,  auf  die  frühere  Gegen- 
wart einer  entzündlichen  Erkrankung  zu  schliessen,  obgleich 
auch  dieses  Merkmal  durchaus  keine  Sicherheit  darbietet,  da 
man,  wie  Ankylosen  an  anderen  Gelenken  beweisen,  dieselben 
äusserlich  ganz  glatt  und  eben,  und  bisweilen  ohne  sichtbare 
Formveränderung  der  Gelenktheile  findet.  Dagegen  ist,  wenn 
man  auf  dem  Durchschnitte  der  verschmolzenen  Symphyse 
eine  Unregelmässigkeit  in  der  Anordnung  der  Zellen  der  spon- 
giösen Substanz,  namentlich  eine  Verdichtung  derselben  zu  einer 
compacten  Knochenmasse  findet  (wie  es  bei  dem  von  Na  ege  le 
beschriebenen  schrägverengten  Becken  der  Giessener  anatom. 
Sammlung  von  Ritgen  beobachtet  worden  ist,  vergl.  Entzün- 
dung der  Kreuz-Darmbeinfuge,  Beob.  11.)  dieser  Umstand  von 
mehr  Bedeutung,  indem  er  ziemlich  klar  für  eine  vorhanden 
gewesene  Entzündung,  welche  ein  später  verknöchertes  Exsu- 
dat gesetzt  hat,  spricht.  Wenn  sich  indessen  die  spongiöse 
Substanz  auf  dem  Durchschnitte  ganz  normal  und  gleichmässig, 
und  in  einander  übergehend,  findet,  spricht  dies  keinesweges 
gegen  eine  früher  vorhanden  gewesene  Entzündung,  indem 
man  ein  ganz  ähnliches  Verhalten  ja  auch  bei  Ankylosen  an- 
derer Gelenke  beobachtet. 

Bei  dem  queerverengten  Becken  (von  dem,  so  viel 
ich  weiss,  bis  jetzt  nur  die  beiden  angeführten  Fälle  bekannt 
sind)  ist  der  direkte  Nachweis,  dass  es  durch  Entzündung  ent- 
standen, noch  nicht  geliefert  worden,  jedoch  finden  sich  an 
dem  von  Robert  beschriebenen  Becken,  obgleich  die  Ver- 
schmelzung des  Kreuzbeines  mit  dem  Darmbeine  so  vollstän- 
dig ist,  dass  keine  Spur  einer  ehemaligen  Trennung  sichtbar 
ist,  an  dieser  Stelle  schmale,  scharfe  Erhabenheiten  vor,  wäh- 
rend bei  dem  von  Kirchhoffer  beschriebenen  Beispiele  von 
einer  Knochenleistc  keine  Spur,  sondern  eine  vollkommen 
glatte  Ankylose  vorhanden  ist. 
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II.  Entzündung  der  Kreuz  - Darmbeinfuge. 

Ausser  den  in  Folge  von  Pyämie  (meistens  bei  Puerperal- 
Erkrankungen)  entstandenen,  gewöhnlich  mit  einem  gleicharti- 
gen Prozesse  in  der  Schambeinfuge  verbundenen  Entzündungen 
dieser  Gelenkverbindung,  bei  denen  man  in  der  Kegel  die  letz- 
tere, bei  grösserer  oder  geringerer  Zerstörung  der  Faserknor- 
pelscheiben,  mit  Eiter  angefüllt,  die  sonst  sehr  straffe  Gelenk- 
verbindung gelockert,  die  Knochen  dagegen  meistens  nicht 
erkrankt  findet,  kommen  auch  andere  Fälle  vor,  bei  denen  die 
letzteren  bedeutend  erkrankt,  und  durch  Ulceration  zerstört 
sind,  und  wo  die  Analogie  mit  den  gleichartigen  Erkrankungen 
der  Wirbel  und  Wirbelgelenke  deutlich  hervortritt.  Dem  zu- 
folge finden  sich  auch  hier,  von  der  Symphyse  ausgehend, 
häufig  Abscesse  vor,  die  von  den  benachbarten  fibrösen  Theilen 
umschlossen,  mit  krümeligem,  eingedicktem  Eiter  (Beob.  1,  3.), 
oder  solchem  von  anderer  Beschaffenheit  angefüllt  sind,  und 
sich  nach  verschiedenen  Kichtungen,  z.  B.  nach  dem  Gesässe 
hin  (Beob.  5.)  entleeren,  und  dabei  sehr  mannichfaltig  gestaltet 
sein  können  (Beob.  7.).  Auch  wird  bisweilen  eine  beträcht- 
liche Verschiebung  oder  Dislocation  des  Darmbeines  in  seiner 
Verbindung  mit  dem  Kreuzbeine  beobachtet  (Beob.  6.).  — Die 
als  Folgezustand  der  Ulceration  sich  bisweilen  ausbildende 
knöcherne  Ankylose  kann,  je  nachdem  eine  grössere  oder 
geringere  Consumption  der  Kreuzbcinflügel  stattgefunden  hat, 
mit  oder  ohne  gleichzeitige  schräge  V erengung  des  Beckens 
Vorkommen,  und  ist  daher  die  Entstehung  eines  Theiles  der 
schrägverengten  Becken  mit  Sicherheit  auf  eine  vorhergegan- 
gene Entzündung  zurückzuführen  (Beob.  9 — 11.).  Dabei  fin- 
det man  die  Kreuz -Darmbeinfuge  selbst  entweder  mit  ganz 
glatter  Oberfläche  ankylosirt,  oder  dieselbe  ist  mit  Kauliig- 
keiten  verschiedener  Art  besetzt,  zeigt  auch  wohl  noch  tlieil- 
weise  Substanz  Verluste  und  Perforationen,  während  auf  dem 
Durchschnitte  man  in  der  Kegel  den  Uebergang  der  spon- 
giösen Substanz  des  einen  Knochens  in  die  des  anderen  beob- 
achtet. 

Von  der  vorliegenden  Erkrankung  bei  Thicrcn  steht 
mir  nur  eine  Beobachtung  zu  Gebote. 
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Beobachtungen. 

I.  Mich  et.  *)  Ulceration  der  Symphyse;  consecutiver  Abscess. 
Bei  einem  1 8 jähr.  jungen  Menschen  fand  sich  ausser  einer  Ulceration  mehrerer 
Lendenwirbel,  und  einem  von  dort  nach  dem  kleinen  Trochanter  sich  erstreckenden 
Fistelgange,  das  Pcriosteum  des  Kreuzbeines  auf  der  rechten  Seite  durch  eine  be- 
trächtliche Menge  weisser,  weicher,  zerfliessender  Tuberkelmasse  (!) , die  mehr  als 
2 Esslöffel  voll  betrug,  emporgehoben.  Dieselbe  drang  einige  Millimeter  weit  in 
die  rechte  Kreuz-Darmbeinfuge  ein.  Der  Knorpel  der  letzteren  war  vollständig  zer- 
stört, so  dass  die  beiden  Knochen  sich  frei  auf  einander  hin-  und  herbewegten. 
Das  Kreuzbein  war  in  dem  Grade  erweicht,  dass  schon  ein  mässiger  Druck  im 
Stande  war,  die  beiden  Schichten  compacter  Substanz,  welche  sich  auf  seiner  vor- 
deren und  hinteren  Fläche  befinden,  selbst  bis  zur  gegenseitigen  Berührung  zu 
nähern.  Die  dazwischen  liegende  spongiöse  Substanz  zeigte,  bei  äusserster  Weich- 
heit, grosse,  mit  einer  Weinhefenfarbigen  Flüssigkeit  angefüllte  Zellen.  — Die  Ver- 
änderungen der  Lendenwirbel  waren  ähnlich. 

Ä.  Snellen.2)  Ausgedehnte  Ulceration  der  Symphyse.  Bei  einem 
48jähr.  Manne  fand  sich  im  Becken  eine  dicke  Pseudomembran,  welche  den  Anfang 
des  Rectum’s  von  den  Knochen  und  dem  M.  psoas  trennte.  Am  oberen  Theilc  des 
linken  Darmbeines  war  der  M.  iliacus  internus,  und  der  Rand  des  M.  psoas  gänz- 
lich zerstört , und  gleichsam  von  Eiter  corrodirt.  Der  Plexus  cruralis  wurde  von 
Eiter  bespült;  von  der  linken  Symphysis  sacro-iliaca  war  nichts  mehr  vorhanden. 
Das  Kreuzbein  war  auf  dieser  Seite  in  der  Breite  von  3”,  und  der  Länge  von  A" 
cariös  zerstört.  Ebenso  war  an  dem  benachbarten  Theile  des  Darmbeines  ein  Stück 
von  der  Grösse  von  7"  verloren  gegangen.  Uebrigens  schien  das  Knochensystem 
sehr  kräftig  gewesen  zu  sein. 

3.  Stoll.  r!)  Ulceration  der  Symphyse;  consecutiver  Abscess. 
Bei  einem  25jähr.  Manne  fand  sich  ausser  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  der 
Lungentuberculose  zwischen  der  Kreuz-Darmbeinfuge  und  den  sie  bedeckenden  Weich- 
theilen,  ein  von  milchig-grumösem  Eiter  angefüllter  Sack  eingeschlossen.  Der  Zwi- 
schenknorpel der  Symphyse  war  ganz  zerstört,  die  Gelcnkflächen  derselben  cariös, 
das  nächstgelegene  Zellgewebe,  und  die  Bänder  derselben  in  eine  weissgelbliche, 
gleichartig  verdickte,  sulzähnliche  Masse  verwandelt,  welche  die  Symphyse  noch  fest 
zusammenhielt;  die  nächstgelegenen  Wirbel  waren  gesund. 

4.  Löbl.  4)  Ulceration  der  Symphyse  bei  einem  25jähr.  Weibe.  Der 
obere  Rand  des  Hüftausschnittes,  die  Anlagerungsflächc  der  Symphysis  sacro-iliaca, 
so  wie  der  grösste  Theil  der  hinteren  rechten  Hälfte,  und  ein  kleiner  Streifen  längs 
des  rechten,  vorderen  Randes  des  Kreuzbeines,  war  des  Pcriosteums  beraubt,  mürbe, 
von  Jauche  infiltrirt,  welche  von  da  durch  die  allgemeinen  Decken  des  Gesässes, 
mittelst  mehrerer,  die  darunterliegenden,  in  ein  faseriges,  mit  Fett  untermengtes 
Gewebe  degenerirten  Weichtheile  durchbohrenden  Sinus  hinaufgetreten  war. 

')  Nichet  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  VIII.  1810.  p.  433. 

■’)  F.A.  Snellen,  De  spondylarthrocacia.  Diss.  inaug.  Trajecti  ad  Rhen.  1825. 
8.  p.  123. 

!)  Stoll  in  Würtemb.  Corresp.-Bl.  1844.  No.  17.  (Auszug  in  Schmidts  Jahrbb. 

d.  in-  u.  ausl.  ges.  Mediz.  Bd.  52.  1846.  S.  81. 

4)  Loebl  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gcscllsch.  d.  Acrzte  zu  Wien.  Jahrg.  1.  1844. 

Bd.  1.  S.  234. 


218 


Kreuz  - Darmbeinfuge.  Entzündung. 


Hahn.  ')  Ulceration;  consecutiver  Abscess.  Bei  einem  19jähr. 
jungen  Manne  fanden  sich  die  Körper  des  2ten,  3ten,  4ten  Lendenwirbels  cariös, 
und  ihre  Zwischenknorpel  fast  ganz  zerstört;  der  Faserknorpel  der  Kreuz -Darm- 
beinfugc  linkerseits  war  ebenfalls  zerstört,  und  die  gegenseitig  sich  berührenden 
Flächen  des  Kreuz-  und  Darmbeines  cariös.  Die  Jauche  hatte  sich  hinter  dem 
M.  psoas  bis  gegen  die  Leiste  hin,  und  durch  die  Incis.  ischiad.  hindurch  einen 
Weg  gebahnt,  und  dort  vor  den  Gcsässmuskeln  einen  ungefähr  zwei  Fäuste  grossen 
Congestionsabscess  gebildet.  Die  zunächst  um  die  kranken  Stellen  der  Wirbelbeine, 
und  die  kranke  Kreuz -Darmbeinfuge  gelagerten  Bänder  und  Muskeln,  waren  mit 
dem  Zellgewebe  in  eine  fast  gleichförmige,  weisslich  - gelbe,  mit  Fasern  durch- 
zogene Masse  verwandelt,  in  welcher  man  kaum  noch  die  Muskeln  als  röthliche 
Faserbündel  erkennen  konnte. 

ö.  Hahn.  ?)  Ulceration;  Dislocation  des  Darmbeines;  conse- 
cutiver Abscess.  Bei  einem  20jähr.  Manne  fand  sich  das  Darmbein  von  seiner 
Verbindung  mit  dem  Kreuzbeine  abgelöst,  und  beinahe  2"  höher  stehend;  sein 
hinteres  Ende  war  cariös,  mit  dem  Messer  leicht  schneidbar,  und  mehrfach  durch- 
löchert; die  3 oberen  falschen  Queerfortsätze  des  Kreuzbeines,  bis  an  die  Foramina 
sacralia,  ebenfalls  weich  und  cariös;  der  Knorpel  der  Kreuz -Darmbeinfuge  bis  auf 
wenige  Reste  zerstört;  die  Sacralnerven  von  Jauche  ganz  umgeben;  die  benachbarten 
Muskeln  und  das  Zellgewebe  in  eine  weisslich -gelbe,  mit  röthlichen  und  weissen 
Fasern  durchzogene,  gleichartige,  verdickter  Sülze  ähnliche,  Masse  verwandelt,  durch 
welche  die  Eitergänge  in  verschiedener  Richtung  verliefen.  Auch  die  Körper  des 
3ten,  4ten,  5ten  Lendenwirbels  waren  cariös  und  weich,  und  ihre  Zwischenknorpel 
mehr  oder  weniger  zerstört.  — Die  Schambeinfuge  war  etwas  verschoben,  so  dass 
das  linke  Schambein  etwas  höher  stand,  ihr  Faserknorpel  etwas  aufgelockert. 

7.  Hahn.3)  Iliacalabscess  rechts;  links  Ulceration  und  t heil- 
weise Ankylose  der  Kreuz- Darmbeinfuge,  consecutive  Abscesse.  Bei 
einem  etwa  2Gjähr.  Manne  fand  sich  der  rechte  Schenkel  so  stark  einwärts  gerollt, 
dass  das  Knie  unter  das  linke  geschoben  war.  Die  linke  Crista  ilii  stand  auffallend 
mehr  nach  aussen  hervor,  als  die  rechte.  Die  Entfernung  der  Spina  ilii  anter. 
super,  auf  der  linken  Seite  vom  Nabel  betrug  3”  10”'  (Paris.),  rechts  4”  10^'"; 
die  Entfernung  von  der  Spina  ant.  sup.  nach  der  Mitte  der  Kniescheibe  war  auf 
beiden  Seiten  gleich.  — In  der  Bauchhöhle  fand  sich,  nach  Hinwegnahme  der  Ein- 
geweide, in  der  rechten  Seite  eine  grosse,  fluctuirende  Geschwulst,  welche  vom 
M.  psoas  und  dem  unteren  Theile  des  M.  iliac.  intern,  bedeckt,  sich  von  der  Leiste 
bis  zur  oberen  Insertion  des  M.  psoas  erstreckte.  Aufgeschnitten  entleerte  dieser 
Abscess  ungefähr  1 Quart  guten,  geruchlosen  Eiters;  von  seinem  unteren  Ende 
erstreckte  sich  ein  enger  Kanal  bis  gegen  das  Ende  des  Mastdanns  hinab;  ein 
anderer  Kanal  lief  zwischen  den  Queerfortsätzen  des  3ten  und  4ten  Lendenwirbels 
nach  hinten,  zwischen  den  Dornfortsätzen  dieser  Wirbel  durch,  in  eine  vor  der 
Muskulatur  der  linken  Seite  der  Lendenwirbel  gelegene  Eiterhöhle;  aber  weder  an 
den  Wirbelbeinen , und  ihren  Zwischenknorpeln , noch  an  den  Beckenknochen  der 
rechten  Seite  konnte  eine  cariöse  Stelle  entdeckt  werden.  — Auf  der  linken 


’)  W.  F.  Hahn,  Ueber  die  Sacrocoxalgic.  Eine  Monographie.  Mit  einem  Vor- 
wort v.  L.  S.  Ri  ecke.  m.  1 Taf.  Stuttgart  1833.  8.  S.  38.  Beob.  1. 

•)  L.  c.  S.  40.  Beob.  2. 

>)  L.  c.  S.  45.  Beob.  3. 
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Seite  des  Beckens  erstreckte  sich  ein  enger,  mit  Eiter  gefüllter,  Kanal  vom  Poupart’- 
schen  Bande,  unter  welchem  er  blind  ausging,  hinter  dem  M.  psoas  bis  in  die 
Symphys.  sacro-iliaca ; die  Muskelmasse  des  M.  ilio-psoas,  die  Bänder  und  das  Zell- 
gewebe an  der  vorderen  Seite  dieser  Symphyse  waren  in  eine  gleichförmige,  weiss- 
lich-gelbc,  feste,  mit  röthlichen  und  weisslichen  Fasern  durchzogene  Masse  verwan- 
delt; dasselbe  fand  an  den  hinteren  Muskeln  (glutaeus  mcd.  und  minim.)  und  den 
hinteren,  vom  Darm-  zum  Kreuzbeine  gehenden  Bändern  statt.  Die  linke  Kreuz- 
Darmbeinfuge  selbst  war  nach  oben  und  hinten  verknöchert,  der  Best  derselben 
zeigte  sich  der  Länge  und  Breite  nach  bedeutend  verkleinert,  und  ihr  Faserknorpel 
an  mehreren  Stellen  zerstört,  und  die  gegenseitig  sich  berührenden  Knochenflächen 
zackig,  mürbe,  an  anderen  Stellen  aber  wieder  normal  beschaffen,  so  aber,  dass 
die  gesunde  Fläche  grösser  war,  als  die  kranke.  Das  hinter  der  Symphyse  hinaus- 
ragende Ende  des  Darmbeines  war  etwas  dicker  und  weicher,  als  im  gesunden  Zu- 
stande, so  dass  das  Messer  leicht  in  dasselbe  eindrang;  der  untere,  freistehende 
Theil  des  linken  Seitenrandes  des  Kreuzbeines  war  vor  der  Anheftung  der  Ligg. 
tuberoso-  und  spinoso-sacrum  cariös.  Ein  Eitergang  erstreckte  sich  von  dieser 
cariösen  Stelle  nach  vorne  gegen  den  absteigenden  Ast  des  Sitzbeines,  an  dessen 
innerer  Seite  herab,  bis  zum  Rande  des  Afters,  wo  er  blind  endigte.  Ausserdem 
waren  noch  zahlreiche  Eitergänge  am  Becken  und  Schenkel  vorhanden,  die  mitein- 
ander, und  so  mit  der  Kreuz -Darmbeinfuge  in  Verbindung  standen. 

8.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  Sub-scr.  B.  No.  54.)  Ent- 
zündung der  Kreuz-Darmbeinfuge  und  des  hinteren  Theiles  des  Darmbeines. 
Die  Oberfläche  der  erkrankten  Knochen  ist  ulcerirt,  und  um  dieselbe  eine  unregel- 
mässige Ablagerung  von  neuem  Knochen  vorhanden. 

S.  Danyau.  ')  Ankylose  mit  schräger  Verengung  des  Beckens. 
Bei  einer  30jähr.  Erstgebärenden,  die  in  ihrem  lOten  Jahre  an  einer  Coxalgie  der 
linken  Seite,  mit  Bildung  mehrerer  Abscesse,  gelitten  hatte,  fand  man  nach  ihrem 
in  Folge  von  Puerperalfieber  erfolgten  Tode:  Eine  Ruptur  der  Schambeinfuge,  deren 
beide  Seiten  1 Centim.  von  einander  entfernt  waren;  der  Knorpel  war  links  völlig 
gelöst,  und  hing  rechts  noch  etwas  an;  eine  bräunliche  Flüssigkeit  war  zwischen 
den  Schambeinen,  und  in  dem  hinter  dem  Knochen  liegenden  Zellgewebe  vorhanden. 
Dieselbe  Flüssigkeit  fand  man  in  dem  Zellgewebe  vor  der  rechten  Kreuz -Darm- 
beinfuge, deren  vorderer  Rand  ebenfalls  klaffte,  indem  die  Knochen  um  5 Millim. 
voneinander  gewichen  waren.  — Die  linke  Kreuz -Darmbeinfuge  war  vollkommen 
ankylosirt,  jedoch  schien  die  Verschmelzung  nicht  an  allen  Stellen  gleich  innig  zu 
sein.  So  bemerkte  man  kaum  eine  Spur  der  Vereinigung  an  demjenigen  Theile  der 
Synchondrose , welcher  der  Beckenhöhle  entspricht.  An  der  vorderen  Hälfte  des 
in  der  Fossa  iliaca  gelegenen  Theiles  der  Synchondrose  war  die  Vereinigung  noch 
sehr  wenig  augenfällig,  aber  an  der  hinteren  Hälfte  trennte  eine  oberflächliche 
Furche  die  beiden  Knochen.  Der  Grad  der  Verschmelzung  schien  genau  mit  dem 
Grade  der  Affektion  des  anliegenden  Hüftknochens  im  Zusammenhänge  zu  stehen, 
so  dass  dieselbe  an  denjenigen  Stellen  minder  vollkommen  erschien,  wo  der  Knochen 
sich  minder  afficirt  zeigte.  Das  Kreuzbein  war  auf  der  linken  Seite  weniger  als 
auf  der  rechten  entwickelt,  besonders  an  der  hinteren  Wand  desselben;  die  Kreuz- 
beinlöcher waren  links  kleiner,  als  rechts.  (Die  Beschreibung  des  gleichzeitig  er- 

')  A.  Danyau  in  Malgaigne,  Journ.  de  Chirurgie.  Mars  1845.  p.  75.  übersetzt 

von  Ed.  Martin  in  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  19.  1846.  S.  111. 


220 


Kreuz  - Darmbeintuge.  Entzündung. 


krankt  gewesenen  Hüftgelenkes,  vgl.  Hüftgelenk,  Entzündung,  Beob.  30.)  [In  diesem 
Falle  ist  es  kaum  zweifelhaft,  dass  die  Ankylose  durch  eine  Entzündung  entstanden  ist.] 
IO.  von  Ititgen.  ')  Ankylose  mit  schräger  Verengung  des  Beckens. 
Ein  auf  der  linken  Seite  schrägverengtes  Becken  in  der  Giessener  Sammlung,  von 
einem  24jähr.  Mädchen  herrührend,  hat  diese  Form  wahrscheinlich  im  12tcn  Le- 
bensjahre durch  Entzündung,  die  in  Vereiterung  überging,  erlangt.  An  der  Stelle, 
an  welcher  sich  der  Eiter  nach  aussen  entleerte,  blieb  eine  stets  sichtbare  Haut- 
narbe zurück.  Unter  und  hinter  der  synostosirten  unteren  Hüftbeingräte  waren  die 
Spuren  der  Eiterung,  und  namentlich  die  Ausmündungen  der  vormaligen  Eitergänge, 
welche  aus  dem  Knochen  kamen,  deutlich  wahrnehmbar.  Die  kleinere  dieser  Aus- 
mündungen befand  sich  gleich  hinter  der  unteren  hinteren  Hüftbeingrätc,  die  grössere 
unter  dieser  Gräte,  zwischen  derselben  und  dem  2ten  und  3ten  vorderen  Kreuz- 
beinloche. Eben  an  der  Stelle  der  beiden  gedachten  Eitergangmündungen  war  der 
linke  Kreuzbeinfiügel  am  stärksten  atrophirt.  Der  Ite  Wirbel  des  aus  5 Wirbeln 
bestehenden  Kreuzbeines  war  etwas  nach  der  synostotischen , linken  Seite  hin  ge- 
wendet. Derselbe  war  mit  dem  2ten  weniger  vollständig  verknöchert,  als  die  übrigen 
unter  sich.  Die  linke  Hälfte  des  Kreuzbeines  fand  sich  vorne  bei  weitem  schmaler 
als  die  rechte;  die  Foramina  sacralia  der  ersteren  waren  verengt,  und  das  oberste 
derselben  reichte,  indem  sein  längster  Durchmesser  queer  lag,  mit  seinem  inneren 
Ende  weit  mehr  nach  der  Mitte  des  Kreuzbeines,  als  die  übrigen.  Die  vordere 
Kreuzbeinfläche,  besonders  an  den  Flügelstücken  der  verkümmerten  Seite,  war  sehr 
uneben,  wenn  sie  auch  gerade  nicht  durch  Exostosen  bedeckt  erschien.  Auf  der 
hinteren  Fläche  fand  sich  am  Kreuzbeine  die  ankylotische  Hälfte  nicht  kleiner,  als 
die  rechte;  die  Foramina  sacralia  aber  theils  verengt  (die  beiden  untersten),  theils 
fast  vollständig  obliterirt  (die  beiden  obersten),  so  dass  man  in  letztere  höchstens 
einen  Strohhalm  einführen  konnte.  Von  den  Procc.  spinosi  des  Kreuzbeines  folgten 
die  4 obersten  einer  Richtung  von  oben  und  rechts  nach  unten  und  links,  wäh- 
rend der  unterste  und  das  Sleissbein  eine  umgekehrte  Richtung  hatten.  Auf  der 
linken  Seite  fand  sich  der  Kreuzbeinfiügel  mit  dem  Hüftbeine  vollständig  durch 
Knochensubstanz  verbunden;  das  oberste,  äusserste  Ende  dieses  Flügels  ragte  als 
scharfe,  \ " hohe  Ecke  hervor.  Von  da  abwärts,  parallel  mit  der  Richtung  der 
Symphyse  der  gesunden  Seite,  verlief  eine  schwache,  aber  doch  ganz  deutlich  merk- 
bare Knochenleiste  von  1^"  Länge;  von  dem  Ende  dieser  Leiste  aber,  in  deren 
Nähe  sich  mehrere  Unebenheiten  befanden,  an  der  Stelle,  welche  dem  weiteren 
Verlaufe  der  normalen  Symphyse  nach  hinten  und  innen  entspricht , war  eine  nur 
unbedeutende,  längliche  Erhabenheit  sichtbar.  An  der  Stelle,  wo  der  äussere  Rand 
des  Kreuzbeines  mit  der  Spina  poster.  infer.  zusammenstösst,  fand  sich  eine  2"' 
tiefe  und  breite,  1"  lange  Rinne,  welche  vorne  und  hinten  in  2 Strohhalmweite 
Löcher  mündete,  welche  letztere  die  OeCfnungen  von  Fistelgängen  waren. 

flß.  von  Ritgen.2)  Dieselbe  Veränderung,  v.  R.  hat  das  von 
Nacgcle11)  beschriebene  und  abgebildete  schrägverengte  Becken  der  Giessener 
Sammlung  durch  die  linke  Kreuz -Darmbeinfuge,  von  oben  und  aussen  nach  unten 
und  innen,  durchsägen  lassen,  und  gefunden,  dass  die  Zellen  der  oberen,  äusseren 

')  v.  Ritgen  in  Neue  Zcitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  48.  1850.  S.  1 IT.  Abbildung 
Fig.  2.  und  W.  Hillebrand,  Diss.  inaug. 

•)  L.  c.  Abbildung  Fig.  1.  und  Hillebrand  1.  c. 

n Naegele,  Das  schrägverengte  Becken  u.  s.  w.  No.  14.  S.  33.  Abbildung 
Taf.  2. 
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Hälfte  des  Durchschnittes,  und  deren  nächste  Umgebung  ganz  normal,  nach  unten 
und  innen  aber  sehr  dicht  gedrängt,  und  an  einer  Stelle  selbst  zu  einer  compacten 
Masse  verwandelt  waren.  Die  Rindensubstanz  sprang  an  dem  Durchschnitte,  da, 
wo  auf  der  Oberfläche  eine  Leiste  verlief,  um  1±"'  tiefer,  als  anderwärts,  in  die 
diploctiscben  Zellen,  und  zwar  zapfenartig,  ein.  [Die  Verschiedenheit  in  dem  Aus- 
sehen der  spongiösen  Substanz,  und  namentlich  die  Verwandelung  derselben  an 
einer  Stelle  in  eine  compacte  Knochenmasse,  scheint  auf  einen  entzündlichen  Ur- 
sprung der  Ankylose  zu  deuten.] 

a.»#  von  Ritgen. ’)  Einfache  Ankylose.  Das  Kreuzbein  war  in  seinem 
linken  Flügel,  von  der  Ohrförmigen  Fuge  bis  zu  seinem  unteren  Ende,  durch  ver- 
heilte Caries  stark  angefressen,  jedoch  mit  Erhaltung  der  Sacrallöcher.  Zwei  platte 
Knochenspitzen  traten  über  dem  3ten  und  unter  dem  4ten  Sacralloche,  nach  vorne 
und  aussen  frei  endend,  vor,  2 — 3'"  breit,  3 — 4 "'lang.  Das  verkümmerte,  nur 

5 ß'"  lange  Steissbein  war  mit  dem  Kreuzbeine  verwachsen.  Die  untere,  hintere 

Gräte  des  Hüftbeines  war  mit  dem  Kreuzbeine  aussen  durch  eine  3'"  breite  und 
etwas  längere  Knochenbrücke  verbunden.  Höher  hinauf,  bis  in  die  Nahe  der  oberen 
hinteren  Gräte  des  Hüftbeines,  fanden  sich  noch  zwei  solcher  Brücken,  jedoch 
weniger  breit  und  lang.  Der  vertikale  und  horizontale  Rand  der  linken  Ohrförmigen 
Fuge  war  von  sehr  vielen  Knochenbrücken,  welche  von  dem  wenig  verkümmerten 
Kreuzbeinflügel  zu  dem  unverkümmerten  Hüftbeine  über  den  genannten  Rand  hin- 
wegliefen, überbaut.  Zwischen  diesen  Brücken  sah  man  viele  kleine  Grübchen, 
und  am  vertikalen  Fugenrande  zwei  rundliche  Löcher  von  1"'  Durchm.,  ein  ähn- 
liches Loch  in  der  hinteren  Gegend  des  horizontalen  Fugenrandes.  [Diese  Ankylose 
ist  wahrscheinlich  nach  vorhergegangener  Ulceration  entstanden.] 

13.  von  Ritgen.5)  Einfache  Ankylose.  Das  linke  Hüftbein  war  mit 
dem  linken  Kreuzbeinflügel  so  innig  verwachsen,  dass  sich  die  Grenze  beider  Knochen 
noch  mehr  vermischt  hatte,  als  an  dem  Giessener  schrägverengten  Becken  (s.  Beob.  1 1 ; 
Naegele  1.  c.  Taf.  2.).  Das  Kreuzbein  war  in  seinem  linken  Flügel  stark  verkümmert, 
während  auch  die  rechte,  nicht  ankvlosirte  Hälfte  geschrumpft  erschien;  die  Breite 
der  oberen  Kreuzbeingegend  betrug  3”  3'".  Die  obersten  vorderen  Sacrallöcher 
waren  erweitert,  und  die  Knochenmassc  der  beiden  Fliigeltheile  des  obersten  falschen 
Kreuzbeinwirbels  oberhalb  seiner  Löcher  bis  auf  wenige  Linien  geschwunden.  Der 
Knorpel  des  Promontorium’s  war  verknöchert,  und  das  letztere  nur  schwach  ange- 
deutet, da  der  oberste  Kreuzbeinwirbel  und  der  unterste  Lendenwirbel  mit  einander 
verschmolzen  waren.  Der  erstere  war  mit  dem  2ten  Kreuzbeinwirbel  so  vereinigt, 
dass  eine  schwache  Convexität  an  der  vorderen  Oberfläche  bestand.  An  dieser 
Fläche  sah  man  vielfache  Spuren  cariöser  Anfressung.  Der  unterste  Lendenwirbel 
war  rechts  in  seinen  zwei  oberen  Dritt heilen , und  links  zur  Hälfte  durch  Caries 
zerstört.  Der  vorletzte  Lendenwirbel  war  so  sehr  auf  ähnliche  Weise  vernichtet, 
dass  seine  Verbindungsscheibe  mit  dem  3ten  Lendenwirbel  vorne  fast  allein  übrig 
geblieben  war.  Diese  Scheibe  war  hinter  dem  Rande  des  Körperrestes  des  unter- 
sten Lendenwirbels,  besonders  rechts,  niedergesunken,  und  hier  verschmolzen.  Ausser 
cariöser  Zerstörung  der  Dornfortsätze  und  der  Bogentheile  der  3 untersten  Lenden- 
wirbel fand  sich  auf  der  inneren  Oberfläche  des  linken  Hüftbeines  die  Knochen- 
oberfläche theils  fehlend,  theils  rissig.  [Die  Synostose  der  Körper  des  obersten 

’)  L.  c.  S.  12.  No.  13.  Präp.  der  path.-anat.  Sammlung  der  Univers.  zu  Giessen. 
0 L.  c.  S.  15.  No.  14.  abgcbildet  Fig.  3.;  auch  Hillebrand  1.  c. 
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Kreuzbeinwirbels  mit  dem  untersten  Lendenwirbel,  und  zugleich  die  des  linken 
Kreuzbeinflügels  mit  dem  Hüftbeine,  bei  gleichzeitigem  Substanzverluste,  ist  wahr- 
scheinlich durch  Entzündung  in  einem  späteren  Lebensalter  entstanden,  nicht 
angeboren.] 

14.  N aegele  jun.  ')  beschreibt  ein  noch  nicht  von  seinem  Vater  beschrie- 
benes schrägverengtes  Becken,  welches  sich  dadurch  von  anderen  unterscheidet,  dass 
die  Flügel  des  Kreuzbeines  nicht  fehlen,  sondern  nur  dürftiger  entwickelt  zu  sein 
scheinen,  und  dass  die  Verschmelzung  zwischen  den  Hüftbeinen  und  dem  Kreuzbeine 
zwar  vollständig,  die  Stelle  der  ehemaligen  Synchondrose  aber  durch  daselbst  be- 
findliche Unebenheiten  noch  deutlich  erkennbar  ist.  Auch  ist  durch  die  Geschichte 
der  Person,  von  der  das  Becken  herrührt,  nachgewiesen,  dass  sie  im  fiten  Lebens- 
jahre eine  bedeutende  Verletzung  der  hinteren  Gegend  des  Beckens  erlitten  hatte, 
welche  sie  zum  Gehen  unfähig  machte,  und  eine,  erst  um  die  Pubertätszeit  aufhörende, 
langwierige  Eiterung  zur  Folge  hatte.  - — [Es  ist  also  sehr  wahrscheinlich  diese 
Beckenmissbildung  eine  erworbene.] 

Von  der  Entzündung  der  Kreuz -Darmbeinfuge  bei  Thie- 
ren  ist  mir  nur  die  folgende  anatomische  Beobachtung  be- 
kannt geworden.  2) 

Bei  einem  9jähr.  Pferde  waren  die  Bewegungen  der  Gelenkverbindungen  zwi- 
schen dem  Kreuzbeine  und  der  Wirbelsäule  ausgedehnter,  als  im  normalen  Zustande. 
Die  Ligg.  infraspinata  und  ischiadica  boten  nichts  Bemerkenswerthes  dar.  Das 
Kapselband  der  linken  Kreuz-Darmbeinfuge  zeigte  Spuren  von  Entzündung.  Fast 
1”  von  dem  vorderen,  und  dem  Lumbarrande  des  Darmbeines  entfernt,  an  der 
inneren  oder  rauhen  Fläche  dieses  letzteren  Knochens,  und  nahe  seiner  Gelenkfiäche, 
fanden  sich  die  daselbst  sich  inserirenden  Ligamente  decomponirt,  erweicht,  roth 
injicirt,  ebenso  wie  das  Periosteum  und  das  Knochengewebe  selbst.  Die  rauhe  und 
die  Gelenkfiäche  des  Kreuzbeines  auf  derselben  Seite  zeigten  gleichfalls  Spuren  von 
Entzündung,  die,  obgleich  weniger  ausgeprägt,  dennoch  sehr  deutlich  waren. 


III.  Ankylosirung  der  Kreuz-Darmbeinfuge  durch 
Verknöcherung  der  Bänder  und  Knochenbrücken.3) 

Analog  den  in  höherem  Alter  nicht  selten  zwischen  den 
Wirbelkörpern  sich  vorfindenden  Knochenbrücken,  die  bis- 
weilen mit  einer  tlieilweisen  Verknöcherung  der  Bänder  ver- 
bunden sind,  findet  man  auch  dergleichen  an  der  Kreuz- 
Darmbeinfuge,  oft  zugleich  mit  den  erstgenannten  Erkran- 
kungen. Die  Knochenbrücken,  welche  eine  mehr  oder  weniger 

’)  H.  Fr.  Naegele,  Lclirb.  d.  Geburtshülfe  (s.  oben)  Thl.  2.  S.  261. 

2)  Aus  der  Klinik  von  Vatel  in  Journ.  pratique  de  Medec.  veterin.  1827.  p.  345. 
->)  c.  c.  Creve,  V.  d.  Krankhh.  d.  weibl.  Beckens.  Berlin  1795.  4.  m.  11  Kpft. 
S.  1 63  ff-  führt  zahlreiche  Beispiele  an.  — v.  Ri  t gen  in  Neue  Zeitschrift  f. 
Geburtsk.  Bd.  48.  1850.  S.  9.  beschreibt  12  Beispiele  aus  der  Giessener 
pathol.-anat.  Sammlung. 
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gewulstete  Gestalt  haben,  verbinden  meistens  die  beiden  Kno- 
chen auf  ihrer  vorderen  Fläche,  an  dem  oberen  Rande  des 
Kreuzbeinflügels  und  dem  Darmbeine,  im  hinteren  Umfange 
der  oberen  Beckenapertur;  auf  der  hinteren  Fläche  sind  knö- 
cherne Verbindungen  seltener.  Dieselben  kommen  entweder 
einseitig,  oder  auf  beiden  Seiten  vor,  allein  für  sich  beste- 
hend, oder  mit  gleichzeitiger  Verknöcherung  einiger,  die  Ge- 
lenkverbindung bedeckender,  Ligamente,  oder  theilweiser  oder 
gänzlicher  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  selbst.  Uebrigens 
will  man  die  Bemerkung  gemacht  haben,  dass,  bei  einseitiger 
Ankylosirung,  dieselbe  auf  der  rechten  Seite  häufiger  vor- 
komme, als  auf  der  linken.  l) 

Bei  der  grossen  Häufigkeit  dieser  Erkrankung  begnüge 
ich  mich,  einige  wenige  Fälle  als  Beispiele  anzuführen,  und 
verweise  für  weitere  auf  die  oben  angeführten  Schriften. 

Beobachtungen. 

I*  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  Sub-ser.  B.  No.  55.)  Knochen- 
brücke 1"  breit  über  dem  vorderen  Theile  der  rechten  Kreuz  -Darmbeinfuge;  die 
Symphyse  selbst  erscheint  gesund. 

(Ibidem  No.  56.)  Ein  ähnlicher  Fall;  die  Brücke  ist  aber  breiter, 
und  erstreckt  sich  von  dem  oberen  Rande  des  Kreuzbeines  nach  dem  oberen  Rande 
der  oberen  Beckenapertur. 

3.  (Ibidem  No.  57.)  Die  Knochenbrücke  erstreckt  sich  über  den  oberen 
und  unteren  Theil  der  Vorderfläche  der  Kreuz-Darmbeinfuge;  es  scheint  auch,  als 
ob  Portionen  der  Symphyse  selbst  durch  Knochen  vereinigt  sind. 

4.  (Guy’s  Hosp.  Mus.  No.  1125,  1126,  1127.)  Verschmelzung  einer 
Kreuz-Darmbeinfuge,  ohne  bedeutende  Knochenwucherungen,  während  die  der  anderen 
Seite  frei  ist. 

5.  (Ibidem  No.  1128.)  Ankylosirung  beider  Kreuz-Darmbeinfugen  durch 
geringe  Knochenauswüchse;  gleichzeitige  Ankylose  der  Schambeinfuge  (Vgl.  Scham- 
beinfuge, Ankylose  Beob.  6.). 

(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3354.)  Ankylosirung  beider  Kreuz- 
Darmbeinfugen  bei  einem  männlichen  Becken,  fast  durch  die  ganze  Ausdehnung 
derselben,  durch  blosse  Verwachsung,  ohne  dass  sich  äusserlich  Knochenschichten 
übergelagert  finden. 


Erkrankungen  der  Schambeinfuge. 

Die  Schambeinfuge  ist  eine  von  den  Gelenkverbindungen 
des  Körpers,  welche  so  ziemlich  am  seltensten  erkrankt  ge- 

')  Crdve  (1.  c.)  fand  diese  Ankylose  in  171  Fällen  auf  der  rechten,  in  79  auf 

der  linken,  in  70  auf  beiden  Seiten,  101  mal  bei  Männern,  149  mal  hei 
Frauen. 
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tunden  wird,  so  dass  auch  nur  wenige  Arten  von  Erkrankun- 
gen bekannt  sind.  — Für  die  im  Verlaufe  eines  physiologi- 
schen Zustandes,  der  Schwangerschaft,  an  der  Schambeinfuge 
vorkommende  Erweichung  und  Auflockerung,  wie  sie  von 
Vielen  als  stets  vorhanden  angegeben,  von  Anderen  ganz  ge- 
leugnet wird,  sind  die  anatomischen  Thatsachen  nicht  gün- 
stig, indem  diese  zeigen,  dass,  wenn  ein  solcher  Zustand  über- 
haupt vorkommt,  dies  doch  keinesweges  in  allen  Fällen  mit 
Notliwendigkeit  so  ist.  ‘).  — Der  angeborene  Mangel  der 
Schambeinfuge,  der  fast  in  allen  Fällen  zugleich  mit  einer 
Ektopie  der  Blase  beobachtet  wird,  kann,  wie  ein  Fall  be- 
weist, auch  ohne  eine  solche  Vorkommen.  — Die  Entzün- 
dung der  Schambeinfuge  mit  Eiterbildung  darin,  wird  fast 
ausschliesslich  nur  bei  Puerperal-Erkrankungen,  und  dann  mei- 
stens gleichzeitig  mit  denselben  Veränderungen  in  der  Kreuz- 
Darmbeinfuge  beobachtet.  — Die  Ankylose  der  Schambein- 
fuge, welche  äusserst  selten  vorkommt,  kann  auf  eine  mehr- 
fache Weise  entstehen,  indem  sie  die  Folge  einer  Eutzündung 
sein,  oder  durch  brückenartige  Knochenablagerungen  über  sie 
hinweg,  und  Verknöcherung  theils  der  Bänder,  thcils  der 
Knorpel,  hervorgebracht  sein  kann.  Endlich  können  auch  ge- 
heilte Fracturen  der  Schambeine,  welche  sich  in  der  Nähe 
der  Symphyse  befinden,  eine  Ankylose  derselben  zur  Folge 
haben  (vergl.  auch  Hüftgelenk,  Geheilte  Fracturen,  Beob.  7.). 

So  selten  eine  Ankylosirung  der  Kreuz-Darmbeinfuge  bei 
T liieren  ist,  so  häufig  kommt  diese  an  der  Schambeinfuge 
vor,  indem  man  bei  den  meisten  grösseren  Säugethieren  in 
einem  höheren  Lebensalter  dieselbe  fast  vollständig  verknö- 
chert findet,  ein  Zustand,  der  beinahe  normal  zu  sein  scheint, 
und  wahrscheinlich  durch  die  Schmalheit  der  Symphyse,  bei 


')  Obgleich  Ulsarner  (in  Neue  Zcitschr.  f.  Geburtsk.  ßd.  2.  1833.  S.  169) 
viele  Fälle  anführt , bei  denen  eine  Erschlaffung  und  Erweichung  der  Sym- 
physen während  des  Lebens  beobachtet  sein  soll,  so  kann  er  doch  keine 
einzige  sichere  Section,  kurz  nach  einer  leicht  verlaufenen  Geburt,  oder  aus 
dem  Ende  der  Schwangerschaft,  anführen,  giebt  indessen  mehrere  Scctionen 
nach  gewaltsamen  Trennungen  der  Symphysen.  Krapf  (K.  v.  Anat.  Versuche 
u.  Anmerkungen  über  d.  eingebildete  Erweiterung  der  Beckenhöhle  in  natür- 
lichen, und  angepriesene  Durchschneidung  des  Schambeinknorpels  in  widernatürl. 
Geburten  u.  s.  w.  2 Thle.  Wien  1780  — 81.  kl.  8.  Thl.  2.  S.  22  ff.)  hat  bei 
6 Frauen,  die  im  9ten  Monate  der  Schwangerschaft,  in  oder  bald  nach  der 
Geburt  starben,  die  Schambeinknorpel  untersucht,  und  nicht  die  geringste 
Veränderung,  oder  einen  Unterschied  von  seiner  Beschaffenhaeit  im  jungfräu- 
lichen Zustande  wahrgenommen. 
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verluiltnissmässig  bedeutender  Länge  derselben  begünstigt 
wird.  ‘) 

I.  Angeborener  Mangel  der  Schambeinfuge. 2) 

Bei  dem  angeborenen  Mangel  der  Schambeinfuge,  welcher 
fast  in  allen  Fällen  mit  einem  angeborenen  Vorfälle  der  auch 
ihrerseits  gespaltenen  Harnblase  vorbunden  ist,  findet  sich  die 
sehr  verschieden  breite  Lücke  entweder  nur  durch  den  Blasen- 
Vorfall  ausgefüllt,  oder  es  sind  die  Schambein-Rudimente  durch 
ein  schmales  Band  hinter  dem  Blasen -Vorfälle  mit  einander 
verbunden.  In  einem  Falle,  der  äusserst  selten  zu  sein  scheint 
(Beob.  4.),  war  kein  Blasen -Vorfall  vorhanden,  sondern  die 
Baucheingeweide  waren  in  ganz  normaler  Lage,  und  die  ziem- 
lich weit  auseinander  stehenden  Schambeine  waren  nur  in  ihren 
oberen  Enden  durch  ein  schmales  Queerband  verbunden.  — 
Die  Räumlichkeit  des  Beckens  ist  in  diesen  Fällen  gewöhnlich 
ziemlich  gross,  namentlich  aber  ist  der  Queerdurchmesser  sehr 
weit,  der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  aber  kann 
verkleinert  sein.  An  den  Kreuz -Darmbeinfug;en,  von  denen 
man  annehmen  sollte,  dass  sie  eine  sehr  vermehrte  Festigkeit 
zeigten,  hat  man  bis  jetzt  noch  keine  auffallenden  Verände- 
rungen dabei  wahrgenommen. 


Beobachtungen. 

1.  Yrolik.  •’)  Trennung  der  Schambeine  bei  einem  neugeborenen  Kinde, 
welches  Inversion  der  Blase  mit  gleichzeitiger  Durchbohrung  der  hinteren  YVand 
derselben  durch  ein  vorgefallenes  Darmstiick,  also  Kloakenbildung,  hatte.  Die 
Schambeine  werden  durch  einen  aponeurotischen  Bogen  untereinander  verbunden, 
der  von  der  Insertion  des  sehnigen  Theiles  beider  Mm.  obliqui  abdominis  ausgeht. 
Ausserdem  sind  beide  Darmbeine  weiter  nach  oben  gestiegen,  als  gewöhnlich;  so 
auf  dci  linken  Seite  bis  zum  3ten  Lendenwirbel  hinauf,  rechts  noch  etwas  weiter. 
Das  Kreuz-  und  Steissbein  ist  stark  nach  links  gewendet,  und  in  das  Becken  hinein- 
ragend, weshalb  sich  beide  Ligg.  sacro-ischiadica,  statt  an  die  Tubera  ischii,  an  die 
inneie  Hache  der  Schambeine  inseriren.  Die  Ligg.  sacro-iliaca  sind  sehr  stark. 


’) 


2) 


3) 


ic  specielle  Anführung  einer  grossen  Menge  von  Säugetlüeren,  bei  denen 
Ankylosen  der  Schambeinfuge  beobachtet  sind,  findet  sich  bei  0 1 1 o (A.  G. , Enar- 
latio  de  rariori  quodam  plenariae  ossium  pubis  ancvlosis  exemplo.  Vratislav. 
1838.  4.  maj.  c.  tab.  p.  16). 

F.  A.  v.  Ammon,  Die  angeborenen  chirurg.  Krankhh.  des  Menschen  in  Ab- 
ln  düngen  dargestellt,  u.  durch  erläut.  Text  erklärt.  Berlin  1842.  fol.  mit 
34  Kpft.  fol.  S.  72. 

W.  Vrolik,  Tabulae  ad  illustrandam  erabryogenesin  (s.  S.106)  Tab.  32-  Fig.  5. 


G u r 1 1 , Gelenkkrankheiten. 
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**•  Vrolik.  ’)  Ektopie  der  Harnblase  bei  einem  Ojälir.  Knaben  mit 
Mangel  der  Schambeinfuge,  so  dass  die  Schambeine  \\"  voneinander  standen,  und 
nur  eine  ligamentöse  Verbindung  hatten.  Der  Queerdurchmesser  des  Beckenein- 
ganges war  dabei  vergrösscrt,  der  gerade  verkleinert. 

3.  Cre've.  ?)  In  allen  Durchmessern  sehr  grosses  Becken  einer  40 jäbr. 
Frau,  die  an  Prolapsus  vesieae  inversae  gelitten  hatte.  Die  Schambeinfuge  fehlte, 
die  Schambeine  waren  2"  KV"  Paris,  von  einander  entfernt. 

4.  Walter3)  beschreibt  und  bildet  das  Becken  No.  1700.  des  Anat.  Mus. 
der  Univ.  zu  Berlin  ab,  von  einem  Manne  von  einigen  30  Jahren  herrührend. 
Die  Schambeine  sind  20^"  Paris,  von  einander  entfernt,  und  nur  ihre  oberen 
Enden  durch  ein  etwa  •£"  breites  Queerband  verbunden.  Die  Krcuz-Darmbeinfugen 
und  deren  Bänder  sind  normal.  Die  Baucheingeweide  befanden  sich  in  normaler 
Lage  und  von  normaler  Beschaffenheit. 

5.  v.  Ammon.  4)  Abbildung  eines  im  Mus.  der  Ecole  de  Medecine  zu 
Paris  befindlichen  Beckens  mit  weitem  Auseinanderstchcn  der  Schambeine. 


XL  Entzündung  der  Schambeinfuge. 

Die  Schambeinfuge  wird  fast  nur  in  Folge  von  Puerperal- 
Erkrankungen,  gewöhnlich  zugleich  mit  der  Kreuz -Darmbein- 
fuge,  und  häufig  auch  mit  der  Synovialhaut  verschiedener 
Gelenke  entzündet  gefunden  (Vergl.  Synovialhaut,  Acute  Ent- 
zündung, Bcob.  29,  30.).  Wie  sich  hieraus  entnehmen  lässt, 
verhält  sich  die  Schambeinfuge,  trotz  ihres  sehr  abweichenden 
Baues,  hinsichtlich  ihrer  entzündlichen  Erkrankung,  ganz  ähn- 
lich wie  ein  mit  einer  Synovialhaut  ausgekleidetes  Gelenk. 
Bei  den  Puerperal-Erkrankungcn  findet  sich  die  Zwischenmasse 
erweicht,  aufgelockert,  und  in  späteren  Stadien  mit  Eiter  oder 
Jauche  infiltrirt,  während  ein  Theil  derselben  zerstört  ist,  und 
die  Schambeine  eine  grosse  Beweglichkeit  dadurch  erlangt 
haben.  Selten  kommt  es  bis  zur  Entleerung  der  angesam- 
melten Flüssigkeit  nach  aussen,  oder  zur  Ulceration  der  be- 
nachbarten Knochen,  indem  der  Tod  meistens  schon  früher 
den  Prozess  unterbricht. 

Beobachtungen. 

f.  Velpeau.  5)  Entzündung  zweier  Becken-Symphysen  und  der 
Synovial  haut  anderer  Gelenke.  Bei  einem  18jäbr.  Mädchen,  das  am  OOten 
Tage  nach  der  Entbindung  starb,  fand  man  ausser  einer  Phlegmasia  alba  des  linken 

K L.  c.  Tab.  30.  Fig.  4. 

2)  Creve,  V.  d.  Krankhh.  d.  weibl.  Beckens  (s.  S.207).  S.  128.  Abbild.  Taf.X, 

3)  J.  G.  Walter,  De  dissectione  synchondroseos  ossium  pubis  in  partu  difficili. 

ßcrol.  et  Stralsund.  1782.  4.  c.  tab.  (Lat.  u.  Deutsch). 

4)  v.  Ammon  1.  c.  TablXVII.  fig.  9. 

Velpeau  in  Arcli.  gener.  de  Medec.  T.  VI.  1824.  p.  221 
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Schenkels,  und  anderen  Erscheinungen  im  linken  Kniegelenke  eine  kleine  Quantität 
einer  saniüsen,  röthliehen,  klaren  Flüssigkeit.  Die  Schambeinfuge  war  sehr  be- 
weglich, der  Zwisclienfaserknorpcl  erweicht,  seine  Fasern  auseinandergedrängt,  und 
die  Zwischenräume  mit  einer  Flüssigkeit  von  derselben  Natur  angefüllt.  Dieselbe 
Veränderung  fand  sich  in  der  linken  Kreuz-Darmbeinfuge,  deren  vordere  und 
hintere  Ligamente  losgelöst,  verdickt,  schwärzlich  waren.  Die  Knorpelüberzüge 

waren  gelbbraun,  dunkler  im  Umfange,  heller  in  der  Mitte.  — Das  Hüftgelenk 
enthielt  ebenfalls  1—2  Esslöffel  voll  sehr  stinkenden  Eiters,  und  seine  ganze  innere 
Oberfläche  war  ebenso  wie  die  der  Kreuz -Darmbeinfuge  gefärbt. 

Yelpcau.  *)  Erkrankung  der  Becken  - Symphysen.  Bei  einer 
3 5 j ähr.  Frau,  die  26  Tage  nach  der  Entbindung  gestorben  war,  fand  man  im  Grunde 
des  Beckens  die  Weichtheile  vor  der  linken  Kreuz-Darmbeinfuge  durch  mehrere 
Esslöffel  voll  schwarz-röthlichen,  und  sehr  stinkenden  Eiters,  von  der  Incis.  ischia- 
dica  major  an  bis  zur  Fossa  iliaca  losgelöst.  Dieselbe  Flüssigkeit  war  zwischen 
den  Gelenkflächen  vorhanden,  und  infiltrirte  das  Lig.  posterius,  welches  erweicht, 
und  viel  weniger  consistent  als  im  Normalzustände  war.  Uebrigcns  waren  die 

Knorpel  noch  vorhanden,  und  der  Knochen  war  nur  in  seiner  Farbe  verändert.  Die 
Schambeinfuge  war  etwas  erweicht,  ebenso  * die  andere  Kreuz -Darmbeinfuge, 
zeigte  aber  keine  bemerkenswerthe  Veränderung. 

8.  Velpeau.  s)  Erkrankung  zweier  Becken-Symphysen.  Bei  einer 
8 Tage  nach  der  Einbindung  gestorbenen  24jähr.  Frau  fand  sich  die  rechte  Kreuz- 
Darmbeinfuge  gesund,  und  sehr  fest;  die  Schambeinfuge  schlaff,  die  Fasern 
des  Lig.  interpubic.  ausgedehnt,  schlaff  und  sehr  entwickelt,  indessen  schien  diese 

v 

Gelenkverbindung  sonst  nicht  erkrankt.  An  der  linken  Kreuz-Darmbein  fuge 
waren  das  Lig.  antcr.  und  das  Periosteum  der  vorderen  Hälfte  des  Kreuzbeines  und 
der  entsprechenden  Fossa  iliaca  gänzlich  abgelöst,  und  von  den  Knochen  durch  eine 
eitrige,  gelb -rötbliche,  sehr  dünne  Flüssigkeit  getrennt,  welche  auch  die  vordere 
Hälfte  des  Gelenkes,  wo  die  Knorpel  verändert  waren,  und  dieselbe  Färbung  hatten, 
erfüllte.  Diese  Veränderung  hörte  genau  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Ligg.  sacro- 
iliaca  postica  anheften,  auf;  nach  oben  ging  sie  bis  zum  Lig.  ilio  - lumbale , und 
nach  unten  hörte  sie  an  der  Jncisura  ischiadica  major  auf. 

4«  Bartels.  3)  Entzündung  der  drei  Becken  - Symphysen.  Bei 
einem  25jähr.  Mädchen,  welches  13  Tage  nach  der  Entbindung  starb,  fanden  sich 
oberhalb  der  Schambeinvereinigung  am  Beckeneingangc  die  sehnigen  Häute  zerstört, 
ihre  nächste  Umgebung  mit  graulich-gelbem  Eiter  inflltrirt.  Vom  linken  horizontalen 
Schambeinaste  war  eine  Silbergroschengrosse,  dem  Knorpel  zunächst  gelegene  Knochen- 
parthie  abgetrennt;  er  war  an  seiner  Oberfläche  uneben,  mit  grünlich-gelbem  Eiter 
überzogen,  und  hing  mittelst  des  natürlichen  Bandapparates  an  dem  rechten  gleich- 
namigen Theile;  der  Schamfugenknorpel  war  durchaus  getrennt,  der  dem  Becken 
zugekehrte  Bandapparat,  wie  der  äussere,  unverletzt,  und  der  Kaum  zwischen 
beiden  auf  3"  klaffend,  mit  rahmartigem,  gelben]  Eiter  ungefüllt.  — Die  beiden 
Kreuz-Darmbeinfugen  waren  auf  gleiche  Weise  in  ihrer  knorpligen  Verbindung  durchaus 
getrennt,  rechts  3",  links  2"  klaffend.  Der  Bandapparat,  so  wie  die  zunächst  gele- 
genen Theile  gleichfalls  unverletzt,  und  die  Zwischenräume  mit  rahmartigem  Eiter 
angefüllt. 

*)  L.  c.  p.  225. 

!)  L.  c.  p.  228. 

')  A.  Bartels  in  Neue  Zeitschr.  f.  Gelmrtsk.  Bd.  4.  1836.  S.  94. 
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.1.  Loebl.  *)  Derselbe  Zustand  bei  einer  Puerpera.  Der  Zwisrhen- 
knorpel  zwischen  den  Schambeinen,  und  die  der  Kreuz -Darmbeinfugen  waren  er- 
weicht, die  Symphysen  deshalb  auseinandergewichen  und  beweglich,  die  Knochen 
der  Kreuz-Darmbeinfugen  von  Jauche  umspült  und  cariös,  und  darüber  ein  in  den 
Bauchdecken  abgeschlossener,  mehr  als  kindskopfgrosser  Abscess. 

©.  Hayn.*)  Derselbe  Zustand  bei  einem  29jähr.  Mädchen,  welches 
1 1 Tage  nach  der  Entbindung  starb.  Das  Kreuzbein  war  zwischen  den  beiden 
Darmbeinen  beweglich,  Eiter  in  allen  drei  Symphysen,  die  grösste  Menge  aber  in 
der  rechten  Kreuz-Darmbeinfuge  vorhanden. 


III.  Ankylose  der  Schambeinfuge. 3) 

Die  verhältnissmässig  sehr  selten  vorkommende  Ankylose 
der  Schambeinfuge  kann  auf  eine  mehrfache  Weise  entstellen. 
Entweder  nämlich  findet  man  Knochenbrücken,  welche  sieh 
über  eine  der  Flächen  der  Symphyse  fort  erstrecken , und  so 
eine  Unbeweglichkeit  derselben  hervorbringen,  oder  es  ist  eine 
theilweise  oder  vollständige  Verknöcherung  des  Zwischen -Fa- 
serknorpels vorhanden,  oder  endlich,  es  hat  eine  Entzündung 
der  Schambeinfuge  mit  nachfolgender  Ulceration  und  Anky- 
lose stattgefunden.  Von  der  letztgenannten  Entstehungsart, 
die  wahrscheinlich  auch  vorkommt,  kann  ich  indessen  keine 
strengen  anatomischen  Beweise  beibringen,  und  nur  aus  ein- 
zelnen Umständen,  namentlich  der  bisweilen  sehr  reichen 
Osteophytenbildung  um  die  Symphyse  herum,  und  über  einen 
grossen  Theil  der  benachbarten  Beckenknochen,  lässt  sich  auf 
das  Vorkommen  einer  auf  entzündlichem  Wege  entstandenen 
Ankylosirung  schliessen.  Häufig  aber  finden  sich  mehrere 
der  genannten  Entstehungsarten  in  demselben  Falle  combinirt 
vor,  so  dass  sich  dann  keine  strenge  Unterscheidung  mehr 
machen  lässt,  daher  ich  auch  sämmtliche  Ankylosen  der  Scham- 
beinfuge, trotz  ihres  verschiedenen  Ursprunges,  in  einem  Ab- 
schnitte zusammengefasst  habe. 

Die  Bildung  von  Knochenbrücken  (Beob.  1 — 4.),  welche 
meistens  von  ganz  ähnlicher  Beschaffenheit  sind,  wie  die  an 
der  Wirbelsäule  und  der  Kreuz-Darmbeinfugc  vorkommenden, 
mit  denen  sie  übrigens  gleichzeitig  vorgefunden  werden  können, 

*)  Loebl  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Acrzte  zu  Wien.  Jahrg.  1.  1844. 

Bd.  1.  S.  73. 

•)  Hayn  in  Medicin.  Zeitung  d.  Vereins,  f.  Heilk.  in  Pr.  Jahrg.  3.  1834.  No.  32. 

;i)  Wedding,  Diss.  Quaedam  de  ancylosibus  (s.  S.  180).  p.  21.  — Otto, 

Enarratio  de  rariori  (juodam  etc.  (s.  S.  225.).  p.  13. 
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o-eht  in  der  Regel  auf  der  hinteren  Fläche,  und  dem  oberen 
Rande  der  Schambeinfuge  vor  sich,  so  dass  bei  etwas  grösserer 
Prominenz  eine  geringe  Beengung  der  Beckenhöhle  dadurch 
hervorgebracht  werden  kann.  Dabei  finden  sich  auch  in  der 
nächsten  Umgebung  der  Symphyse  nicht  selten  reichliche 
Massen  von  Exostosen  und  Osteophyten  vor  (Beob.  6 — 8.), 
während  der  Zwischcn-Faserknorpel  mitunter  theilweise  ver- 
knöchert ist.  — Die  theilweise  oder  gänzliche  Verknö- 
cherung des  Zwischen- h ascrknorpcls  (Beob.  9 19.) 

kann,  wie  eine  Reihe  von  Beobachtungen  (9  — 14.)  beweist, 
auch  bei  ganz  jungen  Individuen  Vorkommen.  Sonst  aber 
findet  man  sie  gewöhnlich  erst  in  einem  mehr  vorgerückten 
Alter,  und  es  ist  dabei  in\  ersten  Beginne  ein  kleiner,  in  die 
Faserknorpelmasse  eingeschlossener,  Knochenkern  (Beob.  15.), 
der  durch  allmälige  Vergrösserung  nach  und  nach  die  ganze 
Masse  einnimmt,  vorhanden.  In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen 
findet  man  auf  dem  Durchschnitte  in  der  theilweisen  oder 
ganzen  Ausdehnung  der  Symphyse  Knochenmassen  von  nor- 
malem, spongiösem  Aussehen  vor,  während  auf  der  äusse- 
ren Oberfläche  nicht  selten  Osteophyten  beobachtet  werden 
(Beob.  17.). 

Ueber  die  in  Folge  von  geheilten  Fracturen  in  der 
Nähe  der  Schambeinfuge,  oder  durch  dieselbe  sich  ausbilden- 
den Ankylosen  derselben,  vergl.  den  folgenden  Abschnitt. 

Beobachtungen. 

S.  Michell.  *)  Ankylose  durch  eine  Knochenbrücke.  An  einem 
anscheinend  männlichen  Becken  war  der  obere  und  vordere  Theil  der  Schambeine 
rauh,  uneben,  porös,  und  batte  eine  ungleiche  Oberfläche.  An  der  oberen  Tubero- 
sität  des  Körpers  der  Schambeine  waren  diese  Knochen  vermittelst  einer  runden, 
gebogenen,  ebenen,  und  etwas  hervorragenden  Lamelle  fest  zusammengewachsen. 
Unter  dieser  Erhabenheit  bemerkte  man  einen  Eirunden  Spalt  oder  die  Oeffnung, 
welche  im  normalen  Zustande  der  doppelte  Knorpel  auszufüllen  pflegt,  die  hier 
zum  Theil  [durch  Maccration]  verloren  gegangen,  zum  Theil  aber  auch  in  Knochon- 
substanz  übergegangen  zu  sein  schien.  Diese  Knochensubstanz  verband  die  Scham- 
beine am  vorderen  Theile  unter  der  Gestalt  einer  Sutur,  und  der  untere  Theil  der- 
selben endigte  in  einem  kleinen  Spalt.  — Der  hintere  Theil  der  Schambeine  war 
vermittelst  der  bald  ebenen,  bald  unebenen  Eminenz  bis  zur  Mitte  verwachsen,  der 
untere  Theil  der  Schambeinfuge  aber  zeigte  einen  beträchtlichen  Spalt. 

')  .1.  P.  Michell,  De  synchondrotomia  pubis  commentarius.  Amstclod.  1783.  S. 

c.  11  tabb.  Deutsch:  Ausführl.  Abhdlg.  über  d.  Schambeintrennung,  übers. 

v.  C.  F.  Ludwig.  Leipzig  1784.  8.  m.  3 Kpft.  S.92.  Abbildung,  auf  Tal.  I — III 
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(Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin  Nu.  43*23.)  Derselbe  Zustand. 
Wedding  ')  hat  das  Becken  beschrieben  und  abgebildet,  bei  welchem  eine  rund- 
liche, schmale,  höckerige  Knochenablagerung  in  der  Lange  von  ungefähr  1 ’ ",  den 
oberen  Theil  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse  bedeckt,  allmälig  iri  den  übrigen 
Knochen  übergeht , gleichzeitig  aber  auch  den  oberen  Band  der  Symphyse,  und  die 
Crista  ossium  pubis  überkleidet.  Von  einer  Verknöcherung  des  Zwischenknorpels 
ist  nichts  zu  sehen,  da  derselbe  bei  der  Maceration  gänzlich  verschwunden  ist 

3.  Creve.  3)  1)  erselbe  Zustand.  An  einem  weiblichen  Becken,  dessen 

Ivreuz-Darmbeinfugen  normal  waren,  fand  sich  auf  der  inneren  Fläche,  einige  Linien 
weit  zur  Seite  der  Schambeinfuge,  eine  Knochcnlamelle,  welche  von  der  hinteren 
Fläche  des  rechten  Schambeinkörpers  zu  der  der  linken  Seite  wie  eine  Brücke  über 
die  Schambeinfuge  hinwegging,  und  die  Beckenhöhle  etwas  beengte.  Von  dieser 
Ivnochenlamclle  ging  nach  vorne,  ungefähr  bis  zur  Hälfte  der  Schambeinfuge,  die 
Verknöcherung  des  zwischen  beiden  Schambeinfugen  befindlichen  Knorpelbandes,  an 
welchem  sich  aber  nach  unten,  zunächst  dem  Schambogcn,  auf  der  vorderen  Fläche 
dieser  Verbindung,  noch  ein  beträchtlicher  Theil  unverknöchert  vorfand.  Ausserdem 
waren  sowohl  auf  der  vorderen  als  hinteren  Fläche  dieser  Verbindung  mehrere 
kleine  Knochenauswüchse,  welche  die  überllüehe  höckerig,  rauh  und  uneben  machten, 
vorhanden. 

4.  Vrolik.  3)  Derselbe  Zustand.  Vrolik  erwähnt  ein  männliches 
Becken,  bei  welchem  eine  unvollkommene  Ankylose  durch  einen  Knochenaus- 
wuchs hinter  und  über  der  Schambeinfuge  stattfand,  und  das  zugleich  einen  ähn- 
lichen Knoten  am  rechten  Darm-  und  Kreuzbeine  zeigte.  (Es  stimmt  dies  mit 
einem  von  Sandifort4)  abgebildcten  Becken  überein.) 

•i».  Sandifort.  r>)  An  einem  weiblichen  Becken  ist  die  Schambeinfuge 
durch  eine  dicke  und  harte  Knochensubstanz  fest  verwachsen;  die  Schambeinfuge 
erscheint  sehr  breit.  Auf  der  rechten  vorderen  Seite  finden  sich  gekrümmte  Knochen- 
fortsätze, und  links  spitze;  der  obere  Band  ist  sehr  dick. 

G.  (Guy ’s  Hosp.  Mus.  No.  1128.)  Ankylose  beider  Kreuz -Darmbein- 
fugen (Vergl.  Kreuz-Darmbeinfuge,  Verknöcherung  der  Bänder  und  Knochenbrücken, 
Beob.  5.).  Gleichzeitige  Ankylose  der  Schambeinfuge,  auf  deren  vorderer  Seite, 
und  entlang  der  absteigenden  Schambeinäste  sich  reichliche,  knotige  Osteophyten 
befinden. 

9.  (Ibidem  No.  1314  2fi.)  Gänzliche  Verschmelzung  der  Schambeinfuge 
innen,  aussen  grosse  knollige  Osteophyten  auf  der  vorderen  Fläche. 

8.  (Ibidem  No.  1314  3n.).  Grosse  Osteophyten  auf  der  vorderen  Fläche 
der  Schambeinfuge. 

».  v.  Krapf.  6)  Ankylose  der  Schambeine  bei  einem  jungen 
Frauenzimmer.  Bei  einem  21jähr.  Mädchen,  das  nie  geboren  hatte,  fand  sich 

')  Wedding,  I.  c.  p.  23.  Abbildung  Tab.  I.  Fig.  2 u.  3. 

2)  Creve,  V.  d.  Krankhh.  d.  wcibl.  Beckens  (s.  S.  207).  S.  170.  Abbildung 
Taf.  XI.  Fig.  3. 

3)  G.  Vrolik,  Ueber  eine  vollkommene  Verwachsung  der  Gelenke  an  den  Kreuz-, 
Darm-  und  Schambeinen,  ohne  vorhergegangene  krankhafte  Bcschaffenh.  Amster- 
dam 1841.  qu.  fol.  m.  2 Kpft.  S.  4. 

4)  Sandifort,  Observv.  patbol.  Lugd.  Bat.  1778.  4.  Lib.  II.  Tab.MIL  lig.  1 
u.  o.  und  Mus.  anat.  Vol.  II.  Tab.  03.  Sect.  4.  No.  210.  p.  100- 

’)  Sandifort,  Mus.  anat.  Vol.  IV.  Tab.  159.  Fig.  1.  Vol.  III.  p.  238.  No.  058. 

h)  v.  Krapf,  Anat.  Versuche  u.  Anmerk.  (s.  S.  224).  Tbl.  2.  S.  38.  Itcr  Fall. 
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keine  Spur  eines  Knorpels;  es  war  sowohl  aussen  als  innen  Alles  knöchern,  die 
spongiöse  Substanz  überall  gleichartig,  die  Cortiealsubstanz  gleich  fest.  Die  Länge 
derselben  betrug  lf",  die  Dicke  . 

SO.  v.  Ivrapf.  ')  Derselbe  Zustand.  Bei  einem  23jähr.  Mädchen,  das 
8 Tage  nach  der  Entbindung  gestorben  war,  fand  sich  keine  Spur  eines  Knorpels;  die 
spongiöse  Substanz  war  überall  gleich,  von  einer  sehr  harten,  weisslichcn,  dicken 
Cortiealsubstanz  umgeben. 

II,  v.  Krapf.  2)  Derselbe  Zustand.  Bei  einem  21jähr.  Mädchen  war 
die  Symphyse  durch  ihre  ganze  Länge  von  1|"  verknöchert. 

1?5.  A3»  v.  Krapf,  ’)  Bei  einem  23jähr.,  und  einem  2 1 jälir.  Mädchen 

ebenso. 

S4.  v.  Krapf.4)  Bei  einem  20jähr.  Mädchen,  das  einige  Monate  vorher 
geboren  hatte,  fand  sich  der  2"'  breite  Knorpel  in  seinem  oberen  Thcile  auf  1 
Länge,  in  seinem  unteren  Thcile  auf  Länge  gänzlich  verknöchert.  Beide  Scham- 
beine hatten  an  ihrem  oberen  Rande  eine  runde,  sehr  merkliche  Erhöhung.  [Bei 
mehreren  dieser  Fälle  fand  sich  auch  eine  theilweise  Verknöcherung  der  Kreuz- 
Darmbeinfugen,  meistens  im  vorderen  Thcile. j 

15,  Vrolik.  5)  Beginnende  Verknöcherung.  Beispiel  von  sich  bil- 
dendem Knochenkern  in  dem  knorplig -bandartigen  Zwischenstoffe  der  Schambein- 
fuge, von  dem  Becken  einer  jungen  Frau.  6) 

flö.  Creve.  ')  Beginnende  Verknöcherung  der  Schambeinfuge  bei 

einem  Weibe. 

ä’S'.  Vrolik.  R)  Abbildung  eines  weiblichen  Beckens,  das  fast  auf  allen 
Knochen  Ablagerungen  von  Osteophyten  zeigt,  durch  welche  auch  die  Schambein- 
fuge grossentheils  ankylosirt  ist.  Die  Vereinigung  fehlt  an  dem  unteren  und  hin- 
teren Thcile  der  Schambeinfuge,  erstreckt  sich  sonst  durch  einen  grossen  Tlieil 
derselben,  wie  der  Durchschnitt  (Fig.  2.)  zeigt. 

flS.  Vrolik.  9)  Becken  einer  Frau  von  mittlerem  Alter,  starkem  Knochen- 
bau, mit  vollständiger  Ankylose  der  Schambeinfuge,  welche  sich  auch  auf  dem 
Durchschnitte  (Fig.  2.),  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  in  der  Mitte,  vollständig 
vorschmolzen  zeigt. 

U9.  Creve.  ,0)  Vollkommene  Verknöcherung.  Auf  de*  hinteren 
Fläche  der  Schambeinfuge  war  die  Verknöcherung  sehr  glatt  und  eben,  und  nur  an 
einigen  Stellen  fand  sich  ein  kaum  aufgeworfener  Rücken,  als  Spur  der  ehemals 
getrennten  Ränder  beider  Schambeine.  Auf  der  vorderen  Fläche  war  die  Scham- 
beinfuge ebenfalls  vollkommen  verknöchert.  Ausserdem  fanden  sich  hin  und  wieder 
auf  der  vorderen  Fläche  Knochenauswüchse.  Der  Durchschnitt  der  Schambeinfuge 
zeigte,  dass  die  Schambeine,  nach  Verlust  der  Cortiealsubstanz,  untereinander  durch 

*)  L.  c.  S.  40.  2ter  Fall. 

2)  S.  41.  3ter  Fall. 

3)  S.  47  u.  51.  4ter  u.  5ter  Fall. 

4)  S.  54.  6ter  Fall. 

■')  Vrolik,  1.  c.  Taf.  I.  Fig.  3. 

h)  Ein  ähnliches  Beispiel  wird  von  Otto  (1.  c.  p.  14.)  aus  dem  Breslauer  anat 

Mus.  angeführt. 

')  Creve,  1.  c.  S.  173.  Taf.  XL  Fig.  4. 

8)  Vrolik,  1.  c.  Taf.  11. 

9)  Vrolik,  1.  c.  Taf.  1.  Fig.  1. 

1")  Creve,  1.  c.  S.  173.  Abbildung  Taf.  XL  Fig.  1 u.  2 
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die  spongiöse  Substanz,  welche  sich  aucli  an  Stelle  der  Knorpelschichten  befand, 
verbunden  waren,  so  dass  die  Ankylose  eine  durchaus  vollständige  war. 


IV.  Geheilte  Fracturen  an  der  Schambeinfuge.  *) 

Fracturen  in  der  Nähe  der  Schambeinfuge  führen,  wenn 
sie  heilen,  nicht  stets  eine  Ankylose  der  letzteren  herbei,  je- 
doch wird  dies  bisweilen  beobachtet,  und  man  kann  dann  als 
Ursache  derselben  die  schon  oben  angegebenen  verschiedenen 
Entstehungsarten  anführen.  Die  wenigen  von  mir  gesammel- 
ten Fälle,  welche  diesen  Gegenstand  betreffen,  sind  folgende 

Beobach  tu  ngen. 

1.  Creve.  2)  Fractur  in  der  Nähe  der  Schambeinfuge  mit  be- 
deutender Misstal  tu  ng  derselben.  Auf  der  rechten  Seite  fand  sich  sowohl 
der  Körper,  als  der  absteigende  Ast  des  Schambeines  der  Länge  nach  gebrochen. 
Das  Bruchstück  wurde,  nach  dem  Foram.  obturator.  zu,  über  den  Theil  der  Acste, 
von  denen  es  abgebrochen  war,  verschoben.  Der  Körper  des  Schambeines  war 
durch  einen  Schiefbruch,  der  seitwärts  von  innen  nach  aussen  gegen  das  Foramen 
obturator.  ging,  seiner  Länge  nach  getrennt.  Dieses  Bruchstück  war  daher  an  der 
hinteren  und  inneren  Fläche  des  Schambeines  sehr  dünn,  fast  schneidend,  wurde 
aber,  je  mehr  es  sich  nach  vorne  begab,  immer  dicker.  An  dem  untersten  Theilc 
dieses  Bruchstückes  fand  eine  vollkommene  Vereinigung  durch  Callus  statt.  Zwischen 
dem  obersten  Rande  desselben  und  dem  Tuberculum  pubis  blieb  aber  eine  ansehn- 
liche Spalte  übrig,  deren  Bänder  völlig  abgerundet  waren.  Durch  Verschiebung 
dieses  Bruchstückes  wurde  die  Gelenkflächc  des  Schambeines  zur  Symphysen-Ver- 
bindung  wohl  um  die  Hälfte  breiter;  sie  lief  nun  schief  von  aussen  und  unten 
nach  innen  und  oben,  und  war  wegen  einiger  Knochenauswüchse,  welche  eine  be- 
ginnende Verknöcherung  der  Schambeinverbindung  verriethen , rauh  und  äusserst 
ungleich.  Durch  diese  Verschiebung  und  Rauhigkeit  hatte  sie  so  sehr  in  ihrer 
Gestalt  und  Richtung  gelitten,  dass  sic  ihrem  vorigen  Zustande  wenig  ähnlich  war. 
Der  Bruch  setzte  sich  durch  den  absteigenden  Ast  des  Schambeines  ununterbrochen 
fort,  und  war  in  derselben  Richtung  über  die  unverletzte  Hälfte  dieses  Astefc  gegen 
das  Foramen  obturat.  verschoben.  Die  äussere,  vordere  Fläche  dieses  Astes  war 
wegen  der  Verschiebung  ungleich,  wulstig  und  rauh.  Auch  bemerkte  man  zunächst 
an  dem  Ende  des  Bruches  mehrere  höckrige  Auswüchse,  zwischen  denen  einzelne 
Dellen  lagen.  Auf  der  hinteren  und  inneren  Fläche  desselben  fand  sich  ein  be- 
trächtlicher Eindruck  der  Länge  nach,  welcher  vorzüglich  stark  dort  war,  wo  der 
Bruch  seitwärts  gegen  den  Schambogen  ging.  Wo  aber  der  Bruch  sich  in  den 
vorderen  aufsteigenden  Ast  des  Sitzbeines  begab,  lief  derselbe  nur  in  eine  schmale, 
längliche  Spalte  aus,  die  sich  im  Anfänge  des  Schenkels  des  Schambogens  endigte. 
Da,  wo  der  Bruch  in  das  Sitzbein  überging,  ragte  ein  ansehnlicher,  Dornförmiger 
Auswuchs  in  das  Foram.  obturat.  3) 

’)  Otto,  Enarratio  de  rariori  quodam  etc.  (s.  S.  22ä).  p.  14. 

Creve,  V.  d.  Krankhh.  des  weibl.  Beckens  (s.  S.  207  (.  S.  29.  Abbildung  Taf.  \ 
n Einen  ähnlichen  Fall  Vergl.  Hüftgelenk,  Geheilte  Fracturen  der  Pfanne,  Beob.  7 
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ü}.  Sandifort. ')  Fractur  des  linken  Schambeines  in  seinem  horizontalen 
und  absteigenden  Aste,  nahe  dem  Tuber  ischii,  welches  dadurch  breiter  geworden, 
mehr  nach  aussen  gekrümmt,  und  knotig  ist.  Auch  die  Schambeinfuge  ist  durch 
starke,  rauhe,  aussen  abgelagerte  Knochenmassen  verwachsen;  innen  im  Becken  ist 
eine  glatte  Oberfläche  vorhanden.  Das  linke,  gebrochene  Schambein  hat,  nament- 
lich in  seinem  horizontalen  Aste,  eine  leichte  Dislocation  nach  unten  erlitten,  und 
zeigt  daher  nach  links  von  der  ankvlosirtcn  Schambeinfuge  eine  von  Callusmasse 
umgebene  Einknickung. 

3.  Otto.  2)  Wahrscheinliche  Fractur  in  der  Nähe  der  Symphyse 
und  nachfolgende  Ankylose  der  letzteren.  Es  war  keine  Spur  von  einem 
Zwischcnknorpcl  mehr  sichtbar,  sondern  an  dessen  Stelle  befanden  sich  ungleiche, 
rauhe,  mit  Erhöhungen  und  Vertiefungen  versehene  Knochenmassen,  welche  Otto, 
wohl  mit  Recht,  einer  geheilten  Fractur  durch  das  rechte  Schambein,  nahe  der 
Symphyse,  zuschreibt,  indem  nach  einer  früheren,  ausserordentlich  schwierigen  Ent- 
bindung, bei  einem  allgemein  zu  kleinen  Becken  und  einem  grossen  Kinde,  mehrere 
nekrotische  Knochenstücke  ausgestossen  worden  waren,  von  denen  eins  sich  als  ein 
Stück  von  der  inneren  Fläche  des  Schambeines  erwies. 


Erkrankungen  (1er  Schlüsselbeingelenke. 

Von  den  beiden  Gelenken  des  Schlüsselbeines  sind  Er- 
krankungen an  dem  Acromialgelenke  häufiger  beobachtet,  als 
an  dem  Sternalgelenkc,  welches  so  ziemlich  am  seltensten  von 
allen  Gelenken  des  Körpers  afficirt  zu  werden  scheint.  Am 
Acromio-Claviculargclenke  ist  es  namentlich  die  chro- 
nische Entzündung,  welche  nicht  selten,  und  zwar  meistens 
in  Verbindung  mit  derselben  Erkrankung  des  Sclmltergclenkes, 
vorkommt.  Ferner  beobachtet  man  an  demselben  trauma- 
tische Luxationen  des  Acromialcndcs  des  Schlüsselbeines, 
welche  im  veralteten  Zustande,  wie  die  geheilten  Fracturen 
desselben,  verschiedenartige  Misstaltungen  der  Schulter  her- 
vorbringen. — Von  den  Erkrankungen  des  Sterno-Clavi- 
culargelenkes  liegen  nur  wenige  Beobachtungen  von  Ent- 
zündung der  Synovialhaut,  und  andere  von  Ankylose 
des  Gelenkes  und  partieller  Luxation  des  Sternalendes 
des  Schlüsselbeines  vor. 

M Sandifort,  Mus.  anat.  Vol. IV.  Tab. ! 59.  Fig.2.  u.  Vol.Ill.  p.*385.  No.ßOT. 

?)  Otto,  1.  c.  p.  10.  Abbildung  auf  d.  Taf. 
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A.  Das  Acromio-Claviculargelenk. 


I. 


Chronische 


Entzündung  des 
gelenkes. 1 ) 


Acromio  - Clavicular- 


W ährend  in  der  Hegel  die  chronische  Entzündung  des 
Aeromio-Clavieulargelenkes  mit  der  des  entsprechenden  Schul- 
tergelenkes  vereinigt  vorkommt;  giebt  es  auch  einige  Ausnahms- 
fälle,  in  denen  die  genannte  Entzündung  für  sich  allein  be- 
steht (z.  B.  Bcob.  3.).  Man  findet  bei  dieser  Erkrankung  das 
Acromialende  des  Schlüsselbeines  beträchtlich  über  das 'Niveau 
des  Acromions  hinwegragend,  gleichsam  partiell  luxirt,  und  in 
einem  ungewöhnlichen  Grade  beweglich.  Das  Gelenk  erhält 
dadurch  äusserlich  beinahe  das  Aussehen,  als  ob  eine  Luxation 
des  Acromialendes  des  Sehlüssclbeines  vorhanden  wäre.  Die 
Gelenk  flächen  findet  man  durch  Ablagerung  von  knotigen 
Osteophyten  um  ihre  Ränder  herum  bedeutend  vergrössert, 
so  dass  der  verticale  Durchmesser  des  Acromions  beispiels- 
weise -f"  beträgt.  Der  Gelenkknorpel  fehlt  grösstentheils,  und 
an  seiner  Stelle  findet  man  die  Gelenkflächcn  an  einander  ab- 
geschliffen und  polirt.  Die  Gelenkkapsel  ist  meistens  geräu- 
miger, als  gewöhnlich,  und,  wie  die  Verstärkungsbänder  des 
Gelenkes,  verdickt  und  hypertrophisch.  In  dem  fibrösen  Ge- 
webe kommen  bisweilen  knöcherne  Gelenkkörper  vor,  welche 
mitunter  in  das  Gelenk  hineinragen. 


Beobachtungen. 

fl.  Hamilton  Labatt.  2)  Gelenkkörper.  Bei  einer  60jähr.  Frau,  bei 
der  das  entsprechende  Schultergelenk  ähnlich  erkrankt  war  (Vcrgl.  Schultcrgclenk, 
Chronische  Entzündung,  Beob.  9.),  fand  sich  das  Acromio-Claviculargelenk  bedeutend 
erschlafft,  ausgedehnte  Rotationsbewegungen  zulassend.  Das  obere  Ligament  war 
bedeutend  verdickt  und  hypertrophisch,  und  schloss  3 oder  4 kleine,  knorplige  Kerne 
ein,  von  denen  einer  in  das  Gelenk  hineindrängte.  Die  Synovialhaut  war  fast  ab- 
sorbirt;  der  bekleidende  Knorpel  dünn  und  erweicht. 

*£•  R.  Adams.  3)  Rei  einem  48jähr.  Manne,  bei  dem  fast  alle  Gelenke, 
namentlich  aber  beide  Schultergelenke,  von  der  chronischen  Entzündung  befallen 

waren  (Vergl.ßchultcrgelenk,  Chronische  Entzündung,  Reoß.  1 ä ),  erschien  das  Acromio- 

\ 

R.  VV.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  medic.  scicnce.  Yol.  XXIV.  1841.  p.  281. 

Edwin  Canton  in  London  Medic.  Gaz.  New  Series.  Vol.YII.  1848.  p.  114. 

3)  Hamilton  Labatt  in  Lond.  Med.  Gaz.  New  Series.  Vol.  II.  1838.  p.  22. 

3)  R.  Adams  in  Todd’s  Cydopaedia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Shoulder-joint, 

abnormal  conditions  of.  Vol.  IV.  p.  595. 


Veraltete  traumatische  Luxation. 


Claviculargelenk  äusscrlich  vcrgrüssert,  das  darum  liegende  Periosteum  war  verdickt. 
Die  Gelcnkllächen  waren  fast  um  das  Doppelte  vergrössert,  und  die  knorplige  Be- 
deckung war  entfernt. 

3,  Canton.  ‘)  ln  einem  Falle  waren  die  Ligamente  bedeutend  entwickelt, 
die  Synovia  dick  und  reichlich,  der  Knochen  gross  und  stark,  die  Gelcnkllächen 
ausgedehnt,  theilweisc  von  ihrem  Knorpeliiberzugc  entblüsst,  und  andere  Characterc 
der  Erkrankung  zeigend.  Ein  Jnterarticular-Körpcr  nahm,  wie  gewöhnlich,  wenn  er 
vorhanden  ist,  nur  die  obere  Hälfte  des  Gelenkes  ein.  Er  war  keilförmig,  und  fest 
mit  seinem  breiten  Ende  an  dem  verdickten  Ligamente'  oben  befestigt,  während  das 
untere  gleichsam  zerstört,  gefranzt  und  frei  geworden  war.  Das  Schultergelenk 
war  gesund. 

4L  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3337  und  3338.)  Die  entsprechen- 
den Gelenkflächen  des  Schlüsselbeines  und  Schulterblattes  sind  vergrössert,  rauh 
und  von  zahlreichen,  kleinen,  runden  Ocffnungen  durchbohrt.  Ein  Rand  von  Knochen- 
neubildungen umgiebt  in  harten,  knotigen  Massen  die  Ränder  des  Gelenkes.  — Das 
.Schlüsselbein  der  anderen  Seite  ist  ähnlich  und  symmetrisch  erkrankt. 

5.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  8G32.)  In  Begleitung  eines 
chronisch  entzündeten  Scjmltergelenkes  (Vergl.  Schultergelenk,  Chronische  Entzündung, 
Beob. 5.)  findet  sich  das  Clavicularende  des  AcromionS  im  Allgemeinen  dicker,  als 
gewöhnlich;  der  Rand  der  Gelenkfläche  ist  mit  knotigen  Knochenneubildungcn  be- 
setzt, und  dadurch  die  Gelenkfläche  desselben  vergrössert.  Sic  ist  grossentheils 
ihres  Knorpelüberzuges  beraubt,  und  dafür  fast  auf  der  ganzen  Oberfläche  polirt. 
Dem  entsprechend  ist  das  Gelenkende  des  Schlüsselbeines  verändert.  Auch  dessen 
Gelenkfläche  ist  durch  Knochenneubildungen  um  den  Rand  herum  vergrössert,  und 
grossentheils  polirt.  Die  Gelenkkapsel  ist  weiter  als  im  normalen  Zustande. 


IT.  V eraltete  .traumatische  Luxation  int 
Acromio  - Claviculargelenke. 

Die  Luxation  des  Acromialendes  des  Schlüsselbeines., 
welche  gewöhnlich  nur  nach  oben  hin  vorkommt,  ist  sehr 
selten,  so  dass  von  veralteten  Fällen  nur  wenig  Beispiele  äu- 
get iihrt  werden  können.  Häufig  scheint  auch  die  in  Folge 
der  chronischen  Entzündung  dieses  Gelenkes  vorkommende 
Dislocation  des  Acromialendes  des  Schlüsselbeines  für  eine 
veraltete  traumatische  Luxation  gehalten  und  beschrieben  wor- 
den zu  sein.  Auch  wird  eine  Fractur  des  Acromions  bis- 
weilen gleichzeitig  damit  beobachtet. 

Beobachtungen. 

1«  Sir  Astlev  Cooper.  ?)  Abbildung  eines  veralteten  Falles  von  Luxation 
nach  oben;  das  Lig.  conoideum  ist  dabei  in  Knochen  verwandelt,  und  dadurch 
Scapula  und  Clavicula  ankylosirt. 

')  L.  c. 

) Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fracl.  ul  the  Joints  (s.  S.101).  p.357- 
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*£«  Sir  Astley  Cooper. ')  Luxation  des  Acromialcndcs  der  Cla- 
vicula  mit  Fractur  des  Aeroinions.  In  St:  Thomas’s  Hosp.  Mus.  findet  sich 
ein  von  einem  60jähr.  Manne  herrührendes  Präparat,  hei  dem  das  Acromialende 
des  Schlüsselbeines  die  Spina  scapulae  beträchtlich  überragt,  während  das  Acromion 
da,  wo  cs  sich  mit  der  Clavicula  vereinigt,  abgebrochen  ist. 

3.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3272.)  Rci  einer  jungen  Person 
ist  das  Schlüsselbein  von  seiner  Arliculation  mit  dem  Acromion  luxirt,  und  ist  mit 
demselben  nur  durch  einen  ligamentösen  Strang  von  ungefähr  1"  Länge  verbunden. 
Ein  Knochenstück,  welches  von  dem  Acromion  abgebrochen  ist,  liegt  in  diesen 
Strang  eingebettet. 


III.  Geheilte  Fracturen  des  Acromialendes 
des  Schlüsselbeines. 2) 

Bei  den  Fracturen  des  Acromialendes  des  Schlüsselbeines 
ist  die  Stelle,  an  welcher  dieselben  stattfinden,  von  wesent- 
licher Bedeutung,  indem  davon  die  Dislocation  und  die  ganze 
spätere  Gestaltung  des  Knochens  nach  der  Vereinigung  der 
Fractur  abhängig  ist.  Smith  fand  unter  8 Beispielen  von 
vereinigten  Fracturen  des  Acromialendes  des  Schlüsselbeines 
im  Mus.  der  Bichmond  Hosp.  School  of  Medicine  zu  Dublin 
bei  5 die  Fracturen  zwischen  dem  Lig.  trapezoideum  und  dem 
Acromio-Claviculargelenke,  und  in  den  übrigen  3,  zwischen  den 
Ligg.  trapezoideum  und  conoideum  gelegen.  — In  dem  letzteren 
Falle  ist  selten  eine  Dislocation  der  Bruchstücke  vorhanden, 
wenigstens  immer  eine  viel  geringere,  als  bei  einer  Fractur 
irgend  eines  anderen  Theiles  des  Knochens.  Wenn  aber  eine 
solche  vorhanden  ist,  ist  sie  gewöhnlich  auf  eine  geringe  Ver- 
änderung in  der  Dichtung  des  Knochens,  wodurch  die  natür- 
liche Convcxität  desselben  vermehrt  wird,  beschränkt.  — In 
dem  lten  Falle  jedoch,  bei  Fracturen  zwischen  dem  Acromio- 
Claviculargelenke  und  dem  Lig.  trapezoideum  ist  die  Disloca- 
tion gewöhnlich  beträchtlich,  indem  das  innere  Ende  des  äusse- 
ren Bruchstückes,  hauptsächlich  durch  Einwirkung  der  Clavi- 
cular -Portion  des  M.  trapezius,  nach  oben  gezogen  wird,  so 
dass  häufig  die  Bruchstücke  einen  nach  oben  und  hinten  vor- 
springenden rechten  Winkel  bilden,  und  den  Supraclavicu lar- 
raum dadurch  beträchtlich  beschränken.  Das  ganze  äussere 
Bruchstück  ist  ausserdem  gewöhnlich , durch  Drehung  der 

')  L.  c.  p.  359. 

')  R.  VV.  Smith,  Fraclures  in  the  Vicinity  of  Joints  (s.  S.  121).  p.  209. 


Schlüsselbeingelenke.  Acromio-Claviculargelenk.  Geheilte  Fracturen.  237 

Scapula  'um  ihre  Axe;  und  Einwirkung  der  von  der  Brust 
mich  dem  Arme  verlaufenden  Muskeln,  nach  vorne  und  innen, 
bisweilen  in  solchem  Grade  gezogen,  dass  die  Bruchfläche  des 
äusseren,  mit  dem  vorderen  Rande  des  inneren  Bruchstückes 
in  Berührung  kommt.  Dabei  vereinigt  sich  die  spongiöse 
Substanz  des  ersteren  mit  der  compacten  des  letzteren.  l)  Ein 
Uebereinanderlcgen  der  Bruchstücke  (wie  es  in  so  bedeuten- 
dem Grade  bei  Fracturen  nach  innen  von  den  Ligg.  coraco- 
clavicularia  vorkommt)  findet  lnei  kaum  statt.  In  den  Fällen 
einer  Fractur  nach  aussen  vom  Lig.  conoideum  finden  sich 
reichliche  Callusmassen  auf  der  unteren  Fläche  eines  jeden 
Bruchstückes,  selten  aber  auf  der  oberen  irgend  eines  dersel- 
ben. Diese  Callusmassen,  welche  die  Stelle  der  Ligg.  coraco- 
clavicularia  einnehmen,  zeigen  oft  eine  bestimmte  Form,  und 
bilden  eine  Art  von  Stütze  oder  Strebepfeiler,  der  auf  der 
Wurzel  des  Proc.  coracoideus  ruht.  Derselbe  ist  hinten  con- 
vex, vorne  concav  und  unten  leicht  ausgeschnitten;  in  einigen 
Fällen  reicht  er  hinunter  bis  zur  Incisura  scapulae.  Selten 
vereinigt  sich  diese  Knochenbildung  mit  dem  Proc.  coracoideus, 
und  es  bildet  sich  dann  eine  Ankylose  zwischen  Scapula  und 
Clavicula  aus. 


Beobachtungen. 

fl.  R.  W.  Smith.  *)  Queerbruch  der  linken  Clavicula  1|"  von  dem  Acro- 
mion,  zwischen  den  Ligg.  conoideum  und  trapezoideum.  Es  war  kaum  eine  De- 
formität vorhanden,  mit  Ausnahme  einer  geringen  Abweichung  von  der  normalen 
Richtung  an  der  Bruchstelle,  und  in  Folge  dessen  eine  grössere  Convexität  nach 
oben,  die  aber,  wie  sich  auf  dem  Durchschnitte  zeigte,  nur  durch  eine  Ablagerung 
von  Callus  an  der  Bruchstelle  entstanden  war.  Von  dem  Höcker  an  der  unteren 
Fläche  des  Acromialendes  des  Schlüsselbeines,  an  dem  sich  das  Lig.  conoideum 
befestigt,  erstreckte  sich  ein  Knochenfortsatz  nach  unten,  nach  dem  Proc.  coracoi- 
dcus  hin;  er  schien'  in  der  Substanz  des  Ligamentes  abgelagert  zu  sein;  sein  vor- 
derer, unterer  Thcil  war  bedeutend  concav,  und  ruhte  auf  der  Wurzel  des  Proc. 
coracoideus.  Die  Gelcnkfläche  des  äusseren  Bruchstückes  war  mehr  als  gewöhnlich 
nach  vorne  gerichtet,  und  war  ausserordentlich  unregelmässig  gestaltet.  Es  fanden 
sich  reichliche  Callusmassen  auf  der  unteren  Fläche  der  Bruchstücke  vor. 

Smith.3)  Die  Clavicula  war  ungefähr  von  dem  Acromion  entfernt 
gebrochen.  Das  äussere  Bruchstück  bildete  fast  einen  rechten  Winkel  mit  dem 
inneren;  sein  Bruchende  war  nach  oben,  und  seine  Gelcnkfläche  nach  unten  ge- 


’)  Abbildung  solcher  geheilter  Fracturen  p.  210  u.  211. 
a)  L.  c.  Case  4.  p.  211. 

3)  L.  c.  Case  8.  p.  218.  abgebildet  p.  220. 
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richtet.  Dieses  ganze  Bruchstück  war  ausserdem  nach  vorne  und  innen  dislocirt, 
in  der  Art,  dass  das  Brueliende  mit  dem  vorderen  Rande  des  inneren  Bruchstückes 
vereinigt  war.  ln  holge  dieser  Lage  der  Bruchstücke  mass  das  äussere  Ende  der 
Clavicula  2 von  vorne  nach  hinten.  Das  Sternalende  des  inneren  Bruchstückes 
war  ebenfalls  beträchtlich  nach  oben  gezogen,  so  dass  diese  ganze  Portion  des 
Knochens  eine  sehr  schiefe  Stellung  angenommen  hatte,  wodurch  der  Supra-Clavi- 
cularraum  verkleinert  war.  Grosse , unregelmässige  Knochenmassen  waren  auf  der 
tiefen  Fläche  eines  jeden  Bruchstückes  abgelagert,  und  von  dem  hinteren  Rande 
und  der  unteren  Fläche  des  Schlüsselbeines,  genau  in  der  Richtung  des  Hückers 
und  der  schiefen  Linie  (am  Acromialende  der  Clavicula),  an  der  sich  die  Ligg. 
coracü-clavieularia  befestigen,  fand  sich  ein  bedeutender  Knochenfortsatz,  ähnlich  dem 
im  vorigen  Falle.  Er  erstreckte  sich  in  fast  verticaler  Richtung  nach  unten , und 
war  1-*-"  lang  und  f"  breit;  sein  unteres  Ende  war  leicht  doppelt  getheilt,  vorne 
concav  und  gegen  den  hintersten  Theil  der  Wurzel  des  Proc.  coracoideus  fixirt,  da 
wo  der  letztere  Fortsatz  von  der  Incisura  scapulae  entspringt.  Er  bildete  einen 
knöchernen  Strebepfeiler,  der  die  Clavicula  bedeutend  stützte.  — Von  den  Ligg. 
coraco-elavicularia  war  keine  Spur  mehr  vorhanden;  sie  müssen  entweder  bei  Ge- 
legenheit der  Fractur  zerrissen  sein,  oder  sie  waren  später  so  von  den  angegebenen 
Knochenmassen  umgehen  worden,  dass  sie  nicht  länger  erkennbar  waren.  Die  Cla- 
vicula war  fast  kürzer,  als  auf  der  anderen  Seite. 

3.  Smith.  ’)  Fractur  der  linken  Clavicula  nicht  ganz  von  dem  Acro- 
mion  entfernt,  mit  beträchtlicher  Deformität  geheilt.  Beide  Bruchenden  waren 
nach  oben  und  hinten  gezogen.  Die  ganze  äussere  Hälfte  des  Schlüsselbeines,  mit 
Ausnahme  ihrer  oberen  Fläche,  war  mit  enormen  Knochenablagerungen  bedeckt, 
welche  den  Durchmesser  des  äusseren  Endes  von  vorne  nach  hinten  bis  2”  ver- 
grössert  hatten.  Die  Clavicula  war,  obgleich  sie  nicht  den  hinteren  Theil  des  Proc. 
coracoideus  berührte,  mit  demselben  vermöge  eines  ungeheuren,  knöchernen  Strebe- 
pfeilers, der  sich  mit  der  Wurzel  dieses  Fortsatzes,  dicht  neben  der  Incisura  sca- 
pulac  vereinigte,  ankylosirt.  Er  nahm  beim  Aufsteigen  allmälig  an  Breite  und 
Dicke  zu,  erstreckte  sich  nach  aussen  fast  bis  zum  Acromion,  und  reichte  nach 
innen  bis  über  die  Mitte  der  Clavicula.  Es  war  keine  Spur  eines  Lig.  conoideum 
oder  trapezoideum  vorhanden,  indem  ihre  Stelle  durch  Knochen  eingenommen  war. 
Das  innere  Bruchstück  befand  sich  oberhalb  des  Niveaus  des  äusseren,  mit  dem 
es  unter  einem  fast  senkrechten  Winkel  verbunden  war.  Es  schien  durch  die 
immense  Knochenmasse,  welche  sich  zwischen  ihm  und  dem  Proc.  coracoideus  be- 
fand, nach  oben  gedrängt  worden  zu  sein.  Die  Entfernung  von  dem  obersten 
Theile  der  Incisura  scapulae  nach  der  unteren  Fläche  der  Clavicula  betrug  ungefähr 

— Auf  der  hinteren  Fläche  hatte  dieser  merkwürdige  Knochenauswuchs  eine 
glatte,  convexe  Knochenfläche,  vorne  aber  war  er  unregelmässig,  und  in  zwei  Theile 
getheilt,  indem  der  vordere  Theil  des  Proc.  coracoideus  dem  Zwischenraum  zwischen 
beiden  entsprach.  Diese  neue  Knochenmasse  war  nicht  mit  der  unteren,  sondern 
der  vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Clavicula  verbunden.  Sie  bildete  so  3 Seiten 
eines  Knochenkanales,  dessen  vierte  durch  die  untere  Fläche  der  Clavicula  gebildet 
wurde.  Derselbe  war  ungefähr  3”  lang,  und  nahm  den  M.  . subclavius  auf.  — Die 
Clavicula  war  genau  kürzer,  als  die  der  anderen  Seite. 


')  L.  c.  Gase  7.  p.  212.  abgebildet  p.  213  u.  214. 
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B.  Das  Sterno-Claviculargclenk. 

Die  Erkrankungen  dieses  Gelenkep  scheinen  zu  den  sel- 
tensten zu  gehören,  indem  mir  ausser  den  nachfolgenden  weni- 
o-en  Beobachtungen  kein  anderer  anatomisch  untersuchter  Fall 
von  Erkrankung  desselben  bekannt  geworden  ist.  — Ueber 
die  Entzündung  der  Synovialhaut  dieses  Gelenkes,  Vergl. 
Synovialhaut,  Acute  Entzündung,  Beob.  49.  und  Hüftgelenk, 
Entzündung  der  Synovialhaut,  Beob.  9. 

IV.  Ankylose  des  Sterno  - Claviculargelenkes. 

(Guv ’s  Hosp.  Mus.  No.  1092.)  Die  Clavicula  ist  mit  dem  Sternum  durch 
Verschmelzung  ankylosirt.  [Die  Entstehung  dieser  Ankylose  ist  nicht  mit  Sicher- 
heit anzugeben.] 

I 

V.  Partielle  Luxation  am  Sterno-Claviculargelenke. x) 

Die  partielle  Luxation  des  Sternalcndes  des  Schlüssel- 
beines, welche  bisweilen  bei  Geschwülsten  innerhalb  der  Brust- 
höhle, z.  B.  Aneurysmen,  bei  beträchtlichem,  von  innen  aus- 
gehendem Drucke  entsteht,  fand  auch  in  dem  folgenden  Falle 
statt : 

Bei  einem  Knaben,  welcher  an  enormem  Ascites  in  Folge  von  Leber-Cirrhose 
litt,  waren  durch  die  bedeutendste  Dispnoe  veranlasst,  durch  die  äusserst  kräftige 
Aktion  der  Mm.  stemo-cleidomastoidei  beide  Sterno- Claviculargelenke  so  lose  ge- 
worden, dass  die  Knochenenden  leicht  in  jeder  Richtung  bewegt  werden  konnten. 
Die  Ligamente  fanden  sich  in  hohem  Grade  ausgedehnt;  die  Ligg.  sterno-clavicularia 
waren  reichlich  noch  einmal  so  lang,  als  gewöhnlich;  das  Lig.  rhomboideum  war 
ebenfalls  verlängert.  (Das  Zwerchfell  war  bis  zur  4ten  Rippe  emporgedrängt.) 


Erkrankungen  des  Schultergelenkes. 

Wenn  man  die  am  Schultergelenke  vorkommenden  Er- 
krankungen im  Allgemeinen  betrachtet,  findet  man,  dass  die 
eigentlichen  Gelenkkrankheiten,  d.  h.  Entzündungen  und  der- 
gleichen, weniger  häufig  dieses  Gelenk,  als  andere  ergreifen, 
dass  aber  anderseits  die  Veränderungen,  welche  das  Gelenk, 

’)  Stokes  in  Dublin  quarterlv  .Tourn.  of  medic.  sciencc.  No.  20.  May  1852. 
p.  459. 
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vermöge  seiner  freien  Lage,  durch  äussere  Verletzungen  er- 
leidet, im  Ganzen  zahlreicher  sind.  — Von  den  Entzün- 
dungen, die  an  dem  Gelenke  Vorkommen,  ist  die  der  Syno- 
vialhaut die  seltenste,  demnächst  folgt  die  ulcerative  und 
die  chronische  Entzündung,  welche  letztere  bei  uns  bis 
jetzt  nur  eine  äusserst  geringe  Beachtung  gefunden  hat.  — 
Gichta-blagerungen  werden  nur  in  geringem  Grade,  und 
bloss  bei  Individuen  vorgefunden,  deren  sämmtliche  Gelenke, 
so  wie  deren  Umgebung,  von  derartigen  unorganischen  Massen 
durchsetzt  sind.  Sie  werden  daher  in  dem  Folgenden  keiner 
besonderen  Besprechung  unterworfen  werden,  sondern  es  ist 
ihretwegen  auf  den  allgemeinen  Theil  zu  verweisen.  — Unter 
den  Aftergebilden,  welche  an  diesem  Gelenke  Vorkommen, 
scheint  der  Krebs  ausserordentlich  selten  zu  sein,  indem  ich 
über  sein  Vorkommen  daselbst  so  gut  wTie  gar  kein  anatomi- 
sches Material  aufgefunden  habe;  von  Hydatiden  wird  ein 
Beispiel  angeführt  werden.  — Von  angeborenen  Luxa- 
tionen sind  mehrere  Arten  beobachtet  worden.  — Was  die 
traumatischen  Luxationen  betrifft,  so  sind,  trotz  ihrer 
Häufigkeit  im  Leben,  die  Beispiele  von  unreponirt  gebliebenen, 
veralteten  Luxationen  verhältnissmässig  selten,  besonders  da 
ein  grosser  Theil  der  bisher  als  solche  betrachteten  Fälle,  als 
der  chronischen  Entzündung  ang^hörig,  von  denselben  getrennt 
werden  muss.  — Ob  die  beobachtete  Dislocation  der 
Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  aus  dem  Sul- 
cus in  t er  tu  b ercularis  gänzlich  und  allein  auf  traumatischem 
Wege  entsteht,  wie  behauptet  wird,  ist  zweifelhaft.  — Die  am 
oberen  Ende  des  Humerus  vorkommenden  Fracturen  end- 
lich, die  grossentheils  mit  Luxationen  des  Obcramkopfes  ver- 
bunden sind,  sind  sehr  mannichfaltig,  an  dem  Schulterblatte 
hingegen  sind  dergleichen  sehr  selten. 

Die  gesammelten  Beobachtungen  von  Erkrankungen  dieses 
Gelenkes  bei  Thieren  sind  ziemlich  spärlich. 

I.  Entzündung  der  Synovialhaut  des  Schultergelenkes. 

Ausser  einigen  schon  im  Allgemeinen  Thcile  (Vergl.  Sy- 
novialhaut, Acute  Entzündung,  Beob.  11,  22,  23,  26,  28,  32, 
39,  40,  46,  48.)  erwähnten  Fällen  von  Entzündung  der  Syno- 
vialhaut, kann  ich  nur  noch  wenig  andere  anführen,  indem 
diese  Entzündung  im  Schultergelenke  seltener,  als  in  anderen 
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Gelenken  vorkommt.  Die  dabei  beobachteten  anatomischen 
Veränderungen  scheinen  ganz  von  derselben  Art  zu  sein, 
wie  sie  in  den  übrigen  Gelenken  Vorkommen,  indem  auch 
hier  die  von  der  Synovialhaut  gesetzten  Exsudate  sich  in  ihrer 
bekannten  Verschiedenheit  zeigen,  und,  wie  überall  sonst, 
untereinander  TJebergangsstufen  haben.  Im  Ucbug’cn  findet 
man  die  Gelenkhöhle  durch  flüssiges  Exsudat  in  allen  ihren 
Theilen,  namentlich  auch  in  ihren  Fortsätzen  und  Ausbuch- 
tungen, mehr  oder  weniger  ausgedehnt,  und  bisweilen  beob- 
achtet man  dabei  auch  eine  Communication  derselben  mit 
einigen  m der  Umgebung  des  Gelenkes  gelegenen  Schlei  in  - 
beuteln, welche  sich  dann  in  ähnlicher  Weise  erkrankt  finden. 
Diese  Zustände  sind  indessen  der  Entzündung  der  Synovial- 
haut nicht  eigentümlich , sondern  werden  auch  bei  der  Ent- 
zündung des  ganzen  Gelenkes,  so  wie  bei  der  chronischen 
Entzündung  desselben  beobachtet,  wie  weiter  unten  gezeigt 
werden  soll.  — Eine  derartige  Communication  findet  sich  ziem- 
lich häufig  mit  der  Bursa  mucosa  subscapularis,  die  in 
vielen  Fällen  nur  als  eine  Ausstülpung  der  Synovialhaut  des 
Gelenkes  zu  betrachten  ist;  sie  zeigt  dann  denselben  Inhalt, 
wie  die  Gelenkhöhle  selbst.  In  diesem  Schleimbeutel  sind 
aber  auch,  bei  nicht  vorhandener  Communicationsöffnung,  von 
Hyrtl  *)  die  eigenthümlichen,  in  den  Schleimscheiden  der 
Beugesehnen  der  Finger  häufiger  vorkommenden  Körperchen 
beobachtet  worden.  Er  fand  nämlich  bei  einer  sehr  alten 
Frau,  dass  der  genannte  Schleimbeutel  von  Taubeneigrösse 
war,  den  darüber  befindlichen  Theil  des  M.  subscapularis  atro- 
phisch gemacht  hatte,  und  eine  consistente,  gelatinöse  Masse, 
so  wie  8 freie  Körperchen,  von  der  Gestalt  und  Grösse  eines 
mittleren  Apfelkernes,  enthielt.  Auch  an  der  Bursa  mucosa 
subdcltoidea  kommen  ähnliche  Erkrankungen  vor.  Dieser 
Schleimbeutel  kann  für  sich  allein  entzündet,  in  seinem  Inne- 
ren mit  Faserstoffablagerungen  bedeckt  sein,  und  Eiter  oder 
Jauche,  oder  eine  andere  Flüssigkeit  enthalten,  die,  bei  nicht 
vorhandener  Communication,  von  der  in  der  Gelenkhöhle  etwa 
gleichzeitig  vorhandenen  verschieden  sein  kann;  dabei  ist  dann 
gewöhnlich  die  fibröse  Kapsel  verdickt.  Jedoch  werden  auch 
in  diesem  Schleimbeutel  die  oben  genannten  Körper  beobach- 
tet, wie  ein  Präparat  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  V. 

l)  Hyrtl  in  Medic.  Jahrbb.  d.  k.  k.  österr.  Staates.  Bd.39.  (Neuste  Folge.  Bd.  30. J 
1842.  S.  261  ff. 

Gurlt,  Gelenkkrankheiten.  16 
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No.  12.)  beweist.  Bei  diesem  ist  der  Schleimbeutel  vergrössert; 
seine  innere  Oberfläche  glatt,  und  er  enthält  zahlreiche,  flache, 
ovale  Körperchen  von  ziemlich  bedeutender  Consistenz. 

Von  der  Stelle,  an  welcher  unter  Umständen  vorzugsweise 
eine  Perforation  der . Gelenkkapsel  zu  Stande  kommt,  wird 
weiter  unten,  bei  der  Entzündung  des  Schultergelenkes,  die 
Rede  sein. 


Beobachtungen. 

(I.  Szokalski.  ')  Hydart  hrose  im  Beginn,  später  Entzündung 
des  ganzen  Gelenkes  mit  Ulceration.  Bei  einem  50jähr.  Manne  wurde 
eine  weiche,  elastische,  fluctuirende  Geschwulst,  die  sich  von  dem  Schlüsselbeine 
bis  nahe  an  den  Insertionspunkt  des  M.  deltoideus  am  Oberarmbeine  erstreckte, 
beobachtet.  Sie  füllte  zum  Theil  die  Achselhöhle  aus,  und  kam  hauptsächlich  auf 
der  vorderen  und  Seitengegend  der  Schulter  zum  Vorschein.  Schlüsselbein  und 
Acromion  waren  deutlich  zu  fühlen,  der  Oberarmkopf  aber  nicht.  Diese  Geschwulst 
wurde  mehrmals  punktirt.  Das  erste  Mal  wurden  24^  Unzen  einer  gelb-bräunlichen, 
öligen  Synovialflüssigkeit  entleert,  die  Gelenkflächen  bewegten  sich  geräuschlos  auf 
einander;  nach  6 Tagen  wurde  die  wieder  eben  so  gross  gewordene  Geschwulst 
von  Neuem  punktirt,  und  26  Unzen  Flüssigkeit  entleert,  die  Anfangs  dieselbe  Be- 
schaffenheit, wie  bei  der  ersten  Punktion  hatte,  zuletzt  aber  die  Consistenz  von 
Eiweiss  zeigte,  und  in  Klumpen  ausfloss;  bei  Bewegungen  des  Gelenkes  liess  sich 
nach  der  Punktion  ein  krachender  Ton  wahrnehmen.  Bei  einer  3ten  Punktion, 
10  Tage  nach  der  zweiten,  wurden  21  Unzen  einer  dünnen,  gelb-grünlichen,  mol- 
kenartigen Flüssigkeit,  mit  geronnenen,  plastischen  Flocken  entleert;  es  zeigten 
sich  unter  dem  Mikroskope  Eiterkörperchen  darin.  Trotz  der  Entleerung  öffnete 
sich  auch  noch  eine  an  der  vorderen  Wand  der  Achselhöhle,  hinter  dem  M.  pccto- 
ralis  major  gelegene  Geschwulst  durch  eine  Thalergrosse  Verschorfung,  und  ent- 
leerte dieselbe  Flüssigkeit,  wie  die  bei  der  letzten  Punktion  gewonnene.  Mittelst 
der  Sonde  konnte  man  mehrere  cariösc  Knochenstellen  unterscheiden.  — Nach  dem 
6 Wochen  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  erfolgten  Tode  fand  sich  ein  schwarzes, 
gangränöses,  stinkendes  Gerinnsel,  das  sich  aus  dem  Achselgcschwiire  entleerte, 
und  die  Gelenkkapsel  ausfüllte.  Nach  seiner  Entfernung  zeigte  sich  diese  Kapsel 
übermässig  erweitert,  etwas  verdickt,  und  mit  Pseudomembranen,  die  zum  Theil 
herabhingen,  überzogen.  Die  ganze  innere  Hälfte  des  Oberamkopfes  war  durch 
Caries  zerstört,  und  der  ihm  gegenüberliegende  untere  Rand  der  Gelenkpfanne  war 
auch  tief  angefressen.  Die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  lag  blos,  in- 
mitten des  gangränösen  Gerinnsels,  das  sich  zum  Theil  in  eine  Eigrosse  Aushöh- 
lung ergoss,  welche  sich  auf  der  äusseren  Seite  des  M.  biceps,  unter  dem  M.  del- 
toideus, befand.  Ausser  dieser  Aushöhlung  fand  sich  noch  eine  andere  zwischen 
dem  Schulterblatte  und  dem  M.  subscapularis,  die  auch  mit  demselben  Gerinnsel 
ausgefüllt  war,  und  mit  dem  Achselgeschwür  in  Verbindung  stand.  — An  dem 
gesunden  Oberarmkopfe  der  anderen  Seite,  auf  der  inneren,  der  Gelenkpfanne 
gegenüberliegenden  Fläche,  sah  man  eine  runde,  6 Kreuzergrosse  Stelle,  an  welcher 

')  Szokalski  in  Griesingers  Archiv  f.  physiol.  Heilk.  1850.  IX.  S.  480- 
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der  Knorpel  gänzlich  fehlte,  und  woselbst  sich  ein  dünnes,  w-eisses  Knochenblättchen 
befand,  durch  welches  hindurch  man  die  Zellen  der  schwammigen  Knochen- 
substanz unterscheiden  konnte.  Auf  dem  Umfange  dieses  Blättchens  sah  man  einen 
feinen,  knorpligen  Ueberzug,  der  nach  und  nacli  dicker  wurde,  und  durch  seine 
bläuliche  Färbung  sich  bcmerklich  machte.  Auf  dem  unteren  Rande  der  Gelenk- 
pfanne bemerkte  man  eine  ähnliche  Veränderung;  der  Knorpelrand  war  auch  an 
dieser  Stelle  ausgerieben,  und  der  Grund  des  daraus  entstandenen  Grübchens  be- 
stand aus  einem  harten,  Elfenbeinartigen  Knochen.  [Dieser  Fall  zeigt  sehr  deut- 
lich, dass  man  es  Anfangs  mit  einer  reinen  Entzündung  der  Synovialhaut  zu  thun 
hatte,  die  im  Beginn  ein  rein  seröses,  mit  Synovia  vermischtes,  später  zugleich 
plastisches,  endlich  ein  eitriges  und  jauchiges  Exsudat  liefeite,  während  gleichzeitig 
nun  auch  eine  Entzündung  und  ulcerative  Zerstörung  des  Gelenkkopfes  aufgetreten 
war>  _ Die  Erkrankung  des  anderen  Oberarnikopfes  bestand  in  einem  blossen 
Substanzverlust  des  Knorpels,  wie  er  in  vielen  Gelenken,  ohne  irgend  welche  Er- 
scheinungen hervorzubringen,  vorkommt,  und  war  vielleicht  auch  vorher  an  einer 
symmetrischen  Stelle  in  dem  später  so  bedeutend  erkrankten  anderen  Gelenke  vor- 
handen gewesen.] 

2.  Andral.  ')  Entzündung  der  Synovialbaut  mit  eitrigem  Exsu- 
dat bei  acutem  Rheumatismus.  Communication  des  Gelenkes  mit 
vielen  Schleimbeuteln.  Bei  einer  67jähr.  Frau,  die  8 Tage  nach  dem  Befallen 
von  der  Krankheit  starb,  fanden  sich  beide  Schultergelenke  von  weissem,  homoge- 
nem Eiter,  der  alle  Charaktere  des  phlegmonösen  Eiters  hatte,  angefüllt.  Die  Syno- 
vialhaut zeigte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  intensive  Röthe,  vermöge  der  zahl- 
reichen, sehr  schön  injicirtcn  Gefässe , welche  Injection  plötzlich  an  den  Gelenk- 
knorpeln, die  ihr  normales  Aussehen  hatten,  aufhörte.  Unter  den  zahlreichen 
Schleim  beuteln,  welche  das  .Schultergelenk  umgeben,  fanden  sich  auf  jeder 
Seite  2 oder  3,  die  ebenfalls  mit  Eiter  angefüllt  waren.  Sie  communicirten  alle 
mit  der  Gelenkhöhle,  wie  dies  bei  mehreren  im  physiologischen  Zustande  der  Fall 
ist,  so  dass  man  durch  Druck  den  Eiter  aus  denselben  in  die  Gelenkhöhle,  und 
umgekehrt  aus  der  letzteren  in  jene  treiben  konnte.  [Es  ist  zu  bedauern,  dass 
die  einzelnen  Schleimbeutel  nicht  näher  bezeichnet  sind.]  Alle  anderen  Gewebe 
um  die  Gelenkhöhle  herum  waren  normal.  — Die  Gelenkhöhle  des  rechten  Ellen- 
bogengelenkes enthielt  eine  Quantität  einer  etwas  milchartigen  Flüssigkeit.  Alle 
anderen  Gelenke  waren  normal. 

3.  Dance.  :)  Eitrige  Entzündung  der  Synovialbaut  in  Folge 
von  Pyämie  nach  mehreren  Aderlässen.  Tod  ungefähr  17  Tage  nach  6 ver- 
schiedenen (in  6 Tagen)  gemachten  Aderlässen  bei  einem  20jähr.  Manne.  Das 
linke  Schultcrgelenk  war  mit  Eiter  erfüllt,  die  fibröse  Kapsel  desselben  von  einem 
grossen  Eiterheerde,  der  sich  zwischen  dem  Schulterblatt  und  dem  M.  subscapu- 
laris  einsenkte,  umgeben.  Der  Eiter  hatte  sich  auch  zwischen  der  Kapsel  und  dem 
M.  deltoideus  verbreitet,  jedoch  nicht  unter  dem  Schulterblatte;  endlich  fand  sich 
nach  vorne,  im  unteren  Theile  des  Halses,  unter  der  ersten  Schicht  der  Muskeln, 
ein  grosser  Abscess,  der  nicht  mit  den  genannten  communicirte ; der  in  dem  Abscesse 
enthaltene  Eiter  war  undurchsichtig,  dick,  w^eisslich,  geruchlos. 

’)  Andral  in  Bulletin  de  l’Acad.  de  Medcc.  T.  XV.  1019.  und  Gaz.  des  höpit. 
1850.  No.  94.  p.  375. 

2)  Dance  in  Archives  gdner.  de  Medec.  T.  19.  1829.  p.  5. 
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II.  Entzündung  des  Schultergelenkes. 1 ) 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  entzündlich  er 
krankten  Sehultergelenkes  findet  man,  von  aussen  her  anfan- 
gend, die  Haut  gewöhnlich  von  zahlreichen  fistulösen  Oeff- 
nungen  durchbohrt,  die  entweder  in  der  Achselhöhle,  oder 
längs  des  Bandes  des  M.  deltoideus  sich  zeigen,  bisweilen  aber 
weiter  von  dem  Gelenke  entfernt,  z.  B.  am  unteren  Bande  des 
M.  pectoralis  major,  nahe  der  Mamma  u.  s.  w.,  oder  auch  noch 
weiter  unten  am  Arme  Vorkommen.  — Das  subcutane  Bin- 
degewebe ist  entweder  von  der  bekannten  speckig-gelatinösen 
Masse  infiltrirt,  oder  es  ist  atrophisch.  — Die  das  Gelenk  um- 
gebenden Muskeln  sind  gleichfalls  atrophisch,  in  anderen  Fällen 
von  Eiter  infiltrirt,  wie  präparirt,  und  von  Fistelgängen  durch- 
setzt. — Die  fibröse  Kapsel  findet  sich  in  weit  vorgeschrit- 
tenen Fällen  bisweilen  stark  contrahirt  und  verdickt,  mit  zahl- 
reichen Perforationen  darin,  welche  die  inneren  Fistelöffnungen 
darstellen.  Gleichzeitig  ist  bei  allen  höheren  Graden  der  Er- 
krankung die  Sehne  des  M.  biceps,  so  weit  sie  sich  im  Ge- 
lenke befindet,  grossentheils  zerstört,  und  bisweilen  zeigen  die 
Ueberreste  derselben  an  irgend  einer  Stelle  Adhäsionen.  — 
Der  Gelenkknorpel  findet  sich  in  grösserem  oder  geringe- 
rem Umfange  zerstört,  und  die  blosgelegte  spongiöse  Sub- 
stanz des  Gelenkkopfes  mit  Faserstoff,  oder  einem  mehr  eitri- 
gen oder  jauchigen  Exsudate  bedeckt.  Bisweilen  beobachtet  man 
bedeutende  Substanz  Verluste  an  der  Gelenkhöhle  und  dem  Ge- 
lenkkopfe, und  es  zeigen  sich  an  ihm  tiefe  Löcher  oder  Eindrücke. 
Im  Inneren  des  letzteren  kommen  Abscesshöhlen  vor,  die  mit 
mehr  oder  weniger  eingedicktem  Eiter,  und  auch  wohl  mit  nekro- 
tischen Knochenstücken  angefüllt  sind  (Beob.  1,  2.),  während  die 
spongiöse  Substanz  desselben,  so  wie  die  des  Collum  humeri-,  und 
selbst  des  Proc.  coracoideus  und  anderer  Theile  des  Schulter- 
blattes von  Eiter  oder  Jauche  infiltrirt  sein  können  (Beob.  3.). — 
Osteophyten  von  verschiedener  Form,  namentlich  spitze, 
stachelige  u.  s.  w.  finden  sich  in  der  ganzen  Umgebung  des 
erkrankten  Gelenkes,  gewöhnlich  auf  dem  Collum  scapulae 

>)  R.  Adams  in  Todd’s  Cyclop.  of  Anat.  and  Physiol.  Art.:  Shoulder-joint, 
abnormal  conditions  of.  Vol.  IV.  p.  577.  — Bonnet,  Malad,  des  Articulat 
(s.  S.  21)  T.  II.  p.  574. 
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und  dem  Collum  humeri , erstrecken  sich  aber  bisweilen  noch 
weiter;  indem  auch  der  Proc.  coracoideus  und  das  Acromial- 
ende  des  Schlüsselbeines,  so  wie  der  obere  Theil  der  Diaphyse 
des  Oberarmbeines  sich  damit  besetzt  zeigen,  wobei  zugleich 
einzelne  der  letztgenannten  Parthieen  theilweise  ulccrirt  sein 
können.  — In  anderen  Fällen  beobachtet  man  grössere  nekro- 
tische Stücke,  die  zum  Tlieil  der  Kindensubstanz  angehören, 
sich  in  das  Gelenk  erstrecken,  und  in  allen  Stadien  der  Ein- 
kapselung und  Elimination  vorgefunden  werden  (Beob.  7.).  — 
Unter  Umständen  zeigen  sich  auch  einige  Rippen  in  der 
Nachbarschaft  des  Gelenkes  ulccrirt  oder  nekrotisch,  nämlich 
dann,  wenn  sie  von  aus  dem  Gelenke  kommenden  jauchigen 
Abscessen  bespült  werden.  — Was  die  von  dem  mit  Eiter 
oder  Jauche  angefüllten  Gelenke  ausgehenden  consecutiven 
Abscesse  betrifft,  so  folgen  sie  gewöhnlich  dem  Verlaufe  des 
langen  Kopfes  des  M.  biceps,  oder  der  Sehne  des  M.  subsca- 
pularis,  welche  beide  von  Verlängerungen  der  Synovialhaut 
des  Gelenkes  bekleidet  sind.  Im  ersten  Falle  kommt  der  Eiter, 
nach  Durchbohrung  der  Synovialscheide,  unterhalb  des  M.  del- 
toideus,  am  vorderen  Theile  des  Armes,  zum  Vorschein;  im 
2ten  Falle  dringt  er  gewöhnlich  zwischen  den  Muskel  und  die 
Fossa  subscapularis,  und  entleert  sich  hinter  und  unterhalb 
der  Schulter.  In  selteneren  Fällen  durchbohrt  der  Eiter  die 
fibröse  Kapsel  nach  unten,  und  ergiesst  sich  in  die  Achsel- 
höhle, und  noch  mehr  ausnahmsweise  bahnt  er  sich,  bedingt 
durch  individuelle  Verschiedenheiten  bei  derselben  Erkran- 
kung, einen  Weg  nach  oben  und  hinten,  da,  wo  die  fibröse 
Kapsel  von  den  Sehnen  der  Mm.  supra-  und  infraspinatus, 
teres  major  und  minor  unterstützt  ist.  — Von  den  angege- 
benen Stellen  aus  nun  kann  der  Eiter  nach  dem  oberen  Theile 
der  Brust,  oder  längs  des  Oberarmes,  zwischen  den  Muskeln, 
und  am  Knochen  entlang,  selbst  bis  zum  Vorderarme  verlaufen, 
während  er  auf  seinem  Wege  die  Weichtheile  präparirt  und 
bloslegt.  — Die  in  der  Nähe  des  Gelenkes  gelegenen,  und 
mit  demselben  häufig  communicirenden  Schleimbeutel  zeigen 
dann  dieselbe  Erkrankung,  wie  das  Gelenk,  und  einen  eben- 
solchen Inhalt  wie  dasselbe  und  die  benachbarten  Abscesse 
(Vergl.  Entzündung  der  Synovialhaut  des  Schultergelenkes). 

Von  einer  consecutiven  Dislocation,  wie  sie  bei  an- 
deren derartig  erkrankten  Gelenken  häufig  vorkomrat,  kenne 
ich  kein  anatomisch  nachgewiesenes  Beispiel. 
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Die  gewöhnlichen  Ausgänge  der  Gelenkentzündung  wer- 
den auch  hier  beobachtet;  einestheils  Heilung  der  Ulceration 
durch  Abglättung  der  rauhen  Oberflächen  (Beob.  8.),  andern- 
theils  Ankylose  des  Gelenkes,  in  dem  Zustande  und  der  Stel- 
lung; in  welche  die  Gelenkenden  durch  die  Ulceration  versetzt 
worden  waren  (Beob.  9 — 11.),  wobei  man  auch  bisweilen  Fälle 
vorfindet,  in  denen  die  Gelenktheile  fast  normal  gestaltet  sind, 
und  dabei  auf  dem  Durchschnitte  ein  Uebergehen  der  spon- 
giösen Substanz  des  einen  in  die  des  anderen  zeigen  (Beob.  10.). 
Jedoch  gehören  die  Ankylosen  im  Schultergelenke  im  Ganzen 
zu  den  sehr  seltenen  Vorkommnissen.  — Wegen  der  verhält- 
nissmässig  seltenen  Entzündung  dieses  Gelenkes  folgen  hier 
nur  wenige 

Beobachtungen. 

1»  Bonnet.  ’)  Abscess  in  der  Mitte  des  Oberarmkopfes;  nekro- 
tische Knochenstücke  darin.  Bei  einer  26jähr.  Frau,  um  deren  Schulter- 
gelenk  sich  zahlreiche  FistelölTnungen  in  allen  Richtungeu  vorfanden,  zeigte  sich 
die  Kapsel  fast  vollständig  ulcerirt,  und  die  Muskeln  der  Schulter,  besonders  die 
Mm.  deltoideus  und  biceps  wie  präparirt.  Der  ganze  Knorpelüberzug  war  zerstört, 
und  die  Gclenkflächen  mit  einer  graulichen  Eiterschicht  bedeckt.  Der  Oberarm- 
kopf war  fast  vollständig  absorbirt,  und  es  blieb  von  demselben  nach  innen  von 
einer  Linie,  die  man  sich  über  den  oberen  Theil  der  beiden  Tubercula  gezogen 
denkt,  nichts  übrig.  Die  Oberfläche  des  Humerus  war  weich,  und  von  Eiter  in- 
Piltrirt;  der  Durchschnitt  des  Knochens  zeigte,  dass  er' einen  Kern  von  dem  Volum 
einer  kleinen  Nuss  hatte,  der  ganz  mit  Tuberkelmasse  (! ) angefüllt  war,  und  in 
dessen  Mitte  sich  nekrotische  Knochenstücke  befanden.  Die  Theile,  in  welche  der 
Erguss  von  tuberkulösen  Massen  (!)  stattgefunden  hatte,  waren  vollständig  begrenzt, 
und  gänzlich  erweicht.  Auch  in  den  Axillardrüsen  fanden  sich  gleichfalls  tuber- 
kulöse (!)  Massen.  — Um  die  mit  Tuberkelmasscn  (!)  infiltrirten  Theile  waren 
andere,  mit  Eiter  und  schwärzlichem  Blut  infiltrirte,  die  alle  sehr  erweicht  waren, 
vorhanden.  — Die  Gelenkhöhle  war  nicht  nur  ohne  Knorpelüberzug,  sie  war  auch 
in  ihrem  unteren  Theile  in  einer  Tiefe  von  3 — 4 Millim.  zerstört.  Auf  dem  Durch- 
schnitte zeigte  sich  der  Theil  des  Schulterblattes,  auf  welchem  sic  sich  befindet, 
hart  und  eburnirt.  Der  Humerus  schien  etwa  um  3 Millim.  unter  das  Acromion 
gesenkt  zu  sein;  übrigens  war  sein  Verhalten  zur  Gelenkhöhle  nicht  verändert;  beide 
Theile  aber  waren  durch  die  Unebenheiten,  die  ihre  Oberfläche  darbot,  gewisser- 
massen  ineinander  eingreifend. 

Meinel.2)  Nekrotisches  Knochenstück  im  Oberarmkopf.  Bei 
einem  24jähr.  Manne  fand  sich  im  Kopfe  des  rechten  Humerus  eine  grosse  Höhle, 
die  von  einer  dünnen,  Membranartigen  Lage  von  Granulationen  ausgekleidct  war. 
Die  Höhle  hatte  fast  eine  runde  Form,  und  beiläufig  U”  >n  ihren  verschiedenen 

’)  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21).  T.  II.  p.  579. 

2)  E.  A.  Meinel  in  Prager  Vierteljahrcsscbrift  f.  d.  prakt.  Heilk.  1852.  Bd.  3. 

(Bd.  35.)  S.  68. 
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Durchmessern.  In  derselben  befand  sicli  ein  etwa  1"  im  Durchmesser  haltender 
Sequester,  aus  spongiöser  Knochensubstanz  bestehend,  zum  Theil  nocli  mit  Tu- 
bcrkelmasse  ( ! ) infiltrirt,  aber  frei  in  der  Höhle  beweglich;  doch  da  er  grösser 
war,  als  verschiedene  Kloakenöffnungen  der  Höhle,  so  konnte  er,  ohne  zerbrochen 
zu  werden,  nicht  aus  derselben  entfernt  werden.  Dieselbe  hatte  folgende  Ocffnungen 
zum  Abflüsse  des  Eiters:  1)  Eine  durch  die  übrigens  durch  Caries  grösstentheils 

zerstörte  Gelenkfläche;  sie  war  die  grösste,  und  hatte  fast  1"  im  Durchmesser; 
2)  eine  zweite  fast  eben  so  grosse  Knochenfistel  lag  nach  vorne,  gerade  unterhalb 
des  Tuberculum  minus;  sie  war  von  der  vorigen  nur  durch  eine  3'"  breite,  sehr 
dünne  Knochenbrücke  getrennt;  3)  dieser  gerade  gegenüber,  an  der  hinteren  Seite 
des  Tuberculum  majus,  befanden  sich  zwei  kleinere,  etwa  im  Durchmesser  hal- 
tende Oeffnungen  unmittelbar  neben  einander  und  nur  durch  eine,  kaum  starke 
Knochenspalte  von  einander  getrennt.  Etwas  oberhalb  dieser  beiden  Oeffnungen, 
gerade  der  sie  trennenden  Brücke  entsprechend,  befand  sich  eine  kleine,  etwa 
Linsengrosse  Oeffnung.  4)  In  der  Furche  für  die  Sehne  des  langen  Kopfes  des 
M.  biceps  befanden  sich  zwei  Perforationen,  die  gleichfalls  in  die  Höhle  im  Kopfe 
führten.  — Das  ganze  Gelenkende  war,  und  zw’ar  am  stärksten  an  den  Tuberculis, 
und  an  der  äusseren  Seite  herab,  mit  einem  zartfascrigcn  Osteophyt  überdeckt,  und 
mit  zahlreichen,  zum  Theil  sehr  voluminösen  Gefässlöchern  besetzt.  — Die  Band- 
masse war  speckig  entartet,  die  Muskeln,  besonders  der  Deltoideus,  waren  atrophisch, 
zum  Theil  fettig  entartet.  — Die  Gelenkpfanne  des  Schulterblattes  war  in  Folge 
von  Caries  gänzlich  zerstört.  An  der  Scapula,  besonders  an  deren  Spina,  befanden 
sich  ganz  dünne  Knochenauflagerungen. 

3*  Löbl.  *)  Ulceration  des  linken  Schultergelenkes  mit  Phle- 
bitis der  V.  axillaris  bei  einem  19jähr.  Mädchen.  Die  allgemeinen  Decken 
waren  ödemalös;  die  beiden  Mm.  pectorales  und  der  M.  deltoideus  verdünnt;  leicht 
zerreisslich;  die  V.  axillaris  im  ganzen  Umfange  ausgedehnt,  und*  von  einem  theils 
locker,  theils  fest  adhärirenden  Blutpfropfe  erfüllt.  Die  Schultergelenkkapsel  war 
missfarbig,  nach  rechts,  gegen  den  äusseren  Rand  der  Scapula,  und  nach  vorne 
und  innen  von  Jauche  durchbrochen;  an  letzterer  Stelle  communicirte  die  Gelenk- 
höhle mit  einem  vom  unteren  Rande  des  M.  pectoralis  major  bis  in  die  Mitte  des 
Vorderarmes  sich  erstreckenden  Jaucheheerde.  Der  Oberarmkopf  war  seines  Knorpels 
beraubt,  und  in  eine  mürbe,  bröckelige,  poröse,  schmutzig-graue,  mit  Jauche  inlil- 
trirtc  Masse  umgcwandelt,  der  Knorpel  der  Gelenkpfanne  gleichfalls  fehlend;  letztere, 
so  wie  ein  Theil  des  Halses  der  Gelenkhöhle,  und  der  Basis  des  Proc.  coracoideus, 
waren  mürbe  und  von  Jauche  infiltrirt. 

4.  Fallot.?)  Ulceration  im  Schultergelenke;  A bs  cessb  il  d ung 
um  dasselbe  und  das  Ellenbogengelenk  herum;  Fractur  des  Ole- 
cranon’s;  Entzündung  der  Synovialhaut  beider  Kniegelenke.  Gelenk- 
entzündung in  Folge  eines  Falles  auf  den  Ellenbogen;  Tod  7 Wochen  darauf.  Bei 
der  Obduction  fand  sich  ein  grosser  Theil  des  den  Gelenkkopf  des  rechten  Hu- 
merus überziehenden  Knorpels  zerstört,  und  bloss  noch  eine  Portion  in  Form  eines 
Streifens,  längs  des  Tuberc.  majus,  übrig;  man  sah  dieselbe  sich  allmälig  verdünnen, 

in  dem  Masse,  als  sie  sich  mehr  dem  Oberarmkopfe  näherte.  Das  biosliegende 

, % 

’)  Löbl  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gcsellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien.  Jalirg.  I 1844 
Bd.  1.  S.  16t. 

5)  Fallot  in  Archivcs  gencr.  de  Mcdic.  T.  21.  1829.  p . 401. 
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Knochengewebe  hatte  ein  Marmorartiges  Aussehen;  der  Theil,  welcher  der  Gelenk- 
höhle entsprach,  war  rüthlich,  der  übrige  schiefergrau  und  rauh.  Die  Gelenkkapsel 
war  zerstört,  und  an  der  Stelle  geöffnet,  wo  die  Sehne  des  M.  suhscapularis  mit 
derselben  zusammendiesst;  unter  der  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  war 
sic  ebenfalls  in  bedeutendem  Grade  zerstört.  Die  ganze  innere  Portion  des  Ober- 
armbeines, von  der  Insertion  des  M.  coraco-brachialis  bis  zum  Gelenke,  war  ent- 
blösst  und  cariüs,  das  unter  dem  M.  deltoideus  liegende  Periosteum  verdickt,  und 
von  schwärzlich -grüner  Farbe.  Die  Bündel  dieser  Muskeln  waren  wie  präparirt, 
und  die  Zwischenräume  von  einer  schwärzlichen,  sehr  stinkenden  Jauche  ausgefüllt, 
welche  gleichfalls  die  Sehnen  der  Mm.  pectoralis  major  und  minor,  biceps,  coraco- 
brachialis,  latissimus  dorsi  und  teres  major,  und  die  Nerven  und  Gefässe  an  der 
inneren  Fläche  des  Armes  durchtränkte.  Das  Ganze  hatte  eine  schwärzliche  Fär- 
bung. Der  Knorpel  in  der  Gelenkhöhle  war  zum  Theil  in  der  Mitte  zerstört.  Dabei 
war  eine  Anschwellung  der  Axillardrüsen  vorhanden , und  es  fanden  sich  mehrere 
Abscesse  im  intermuskulären  Zellgewebe  an  der  inneren  Fläche  des  Armes.  — 
Ausserdem  zeigte  sich  ein  Abscess  um  das  Ellen  bogengelenk  herum,  der  mit 
dem  letzteren  auf  der  hinteren  Seite  communicirte.  Das  Olecranon  war  vollständig 
von  der  Ulna  getrennt,  und  die  hintere  Fläche  der  letzteren  in  einer  Strecke  von 
ungefähr  2”  enlblösst.  — Im  rechten  Kniegelenke  zeigte  sich  die  Synovialhaut 

rosenroth,  sehr  reichlich  dicke,  mit  Flocken  gemischte  Synovia  enthaltend,  das 

darunter  liegende  Zellgewebe  injicirt.  Auf  der  linken  Seite  war  diese  Flüssigkeit 
reichlich,  ölartig,  gelb,  jedoch  ohne  Flocken. 

5.  It.  Adams.  *).  Ulccration  des  Gelenkes  mit  Abscess  Bildung; 
Zerstörung  des  grössten  Theiles  der  intracapsulären  Portion  des 
M.  biceps.  Bei  einem  38jähr.  Manne  fand  sich  eine  bedeutende  Atrophie  aller 
das  Gelenk  umgebenden  Muskeln.  Längs  der  vorderen  Wand  der  Achselhöhle  und 
des  Humerus  war  ein  Geschwür  mit  3 — 4 Fistclüffnungcn  vorhanden.  Der  Ellen- 
bogen war  etwas  nach  hinten  gerichtet,  daher  die  Axe  des  Humerus  von  unten 
nach  oben  und  vorne  gerichtet  war;  die  Convexität  des  Oberarmkopfes  war,  ohne 
dass  derselbe  dislocirt  war,  mehr  als  gewöhnlich  nach  vorne  und  innen  gerichtet. 

In  dem  M.  deltoideus  fanden  sich  Abscesse  und  Fistelgänge.  Das  Kapselband  war 

contrahirt,  verdickt  und  verschiedene  Oeffnungen  darin;  Eiter  fand  sich  im  Ge- 
lenke und  im  M.  deltoideus.  Der  Knorpel,  so  wie  die  intracapsuläre  Portion  des 
M.  biceps,  waren  zerstört.  Der  oberste  Theil  dieser  Sehne,  der  noch  übrig  war, 
war  an  der  inneren  Fläche  des  Kapselbandes  angeheftet.  Der  obere  hemisphärische 
Theil  des  Knochens  fehlte  fast  bis  zum  anatomischen  Halse;  der  vordere  Theil  des 
Knochens,  an  dem  sich  die  Fossa  M.  bicipitis  befindet,  war  rauh,  porös,  die  Grube 
stark  vertieft,  besonders  am  Tuberculum  minus.  — Die  Gelenkhöhle  war  concaver, 
als  sonst;  der  vordere  und  innere  Rand  durch  Ulceration  abgerundet,  der  ovale 
Umfang  von  oben  nach  unten  verlängert,  queer  etwas  verengt.  Am  vorderen  Rande 
der  Scapula  fanden  sich  Osteophyten;  der  übrige  Theil  derselben  hatte  ein  rauhes 
Ansehen;  der  Proc.  coracoideus  zeigte  Spuren  von  beginnender  Caries,  seine  äussere 
Fläche  war  absorbirt. 

O.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  927.).  Ulceration  im  Gelenke; 
Osteophytenbildung  um  dasselbe  herum.  Der  grösste  Theil  des  Ober- 
armkopfcs  ist  durch  Ulceration  zerstört,  die  auch  eine  tiefe  Höhle  in  dem  oberen 

’)  R.  Adams  1.  c. 
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Tlieile  der  Diaphyse  gebildet,  und  einen  Tlieil  des  Tuberculum  majus  zerstört  bat. 
Die  Gelenkhöhle  ist  oberflächlich  ulcerirt,  und  die  Gelenkenden  der  das  Schulter- 
gelenk bildenden  Knochen  mit  reichlichen  Ablagerungen  neuen  Knochens  bedeckt. 
Der  durch  die  Ulceration  blosgelegte  Knochen  hat  das  Ansehen  der  normalen,  spongiösen 
Substanz,  und  der  vordere  Tlieil  der  in  dein  Oberarmkopfe  gebildeten  Höhle  ist 
theilweise  mit  einer  dünnen  Schicht  compacter  Substanz  bedeckt,  als  ob  ein  Heilungs- 
prozess daselbst  begonnen  hätte. 

■?.  (Ibidem  No.  729.).  Grosses  nekrotisches  Knochenstück  in  die 
Gelenkhöhle  hineinragend.  Es  findet  sich  Nekrose  eines  Stückes  der  Wand 
und  spongiösen  Substanz  unmittelbar  unterhalb  des  Oberarmkopfes.  Der  Sequester 
ist  mehr  als  6"  lang,  und  liegt  lose  in  einer  grossen  Höhle  im  oberen  Tlieile  des 
Mittelstückes;  eins  seiner  Enden  ragt  durch  eine  ulcerirte  Oeffnung  in  der  Gelenk- 
tläche  des  Oberarmkopfes  hindurch.  Drei  andere  grosse  Oeffnungen  führen  durch 
den  inneren  und  vorderen  Tlieil  des  Mittelstückes  in  die  den  Sequester  enthaltende 
Höhle,  und  eine  kleine,  tief  unten,  erstreckt  sich  durch  die  äussere  Wand.  Die 
Wände  des  übrigen  Theiles  des  Mittelstiickes  sind  vergrössert  und  dick,  jedoch 
findet  sich  nicht  viel  neugebildeter  Knochen  auf  ihnen. 

8.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.,  Sub-ser.  B.  No.  31.).  Ge- 
heilte Ulceration.  Oberarmkopf  und  Gelenkhöhle  sind  gänzlich  durch  Ulceration 
zerstört  worden,  die  ulcerirten  Flächen  sind  glatt  geheilt;  wahrscheinlich  aber  war 
das  Gelenk  nicht  beweglich. 

SJ.  B.  W.  S mitli.  *)  Ankylose  durch  Verschmelzung.  Von  einem 
flOjähr.  Manne,  der  viele  Jahre  vor  seinem  Tode  bettlägerig  gewesen  war.  Der  Arm 
war  nach  innen  rotirt;  die  Gclenkhöhle  und  der  Gelenkkopf  bildeten  einen  zusam- 
menhängenden Knochen;  das  Tuberculum  majus  war  durch  Knochen  mit  dem  Acro- 
mion  ankylosirt,  das  Tuberc.  minus  mit  dem  Proc.  coracoideus.  Alle  umgebenden 
Muskeln  waren  fettig  degenerirt. 

IO.  (Musec  Dupuytren  No.  656.).  2)  Vollständi ge  knöcherne  Ver- 
schmelzung des  Oberarmbeines  mit  dem  Schulterblatte,  bei  ganz  nor- 
maler Gestalt  der  Gelenktheile.  Auf  dem  Durchschnitte  bemerkt  man,  dass  die 
spongiöse  Substanz  des  Oberarmkopfes  genau  mit  der  Gelenkhöhle  des  Schulter- 
blattes verschmolzen  ist,  und  in  diese  übergeht. 

tfl.  (St:  Bartholom.  Hosp.^Mus.  Ser.  II.,  Sub-ser.  B.  No.  50.). 
K noch  er  ne  Ankylose  bei  herabhängender  Stellung  des  Armes  unter  einem  rechten 
Winkel.  Der  Kopf  ist  verschwunden,  und  der  obere  Tlieil  des  Mittelstückes  ist 
durch  eine  unregelmässige  Knochengeschwulst  mit  den  Uebcrbleibseln  der  Gelenk- 
höhle und  der  Basis  des  Proc.  coracoideus  verbunden.  Die  Spina  und  der  untere 
Band  der  Scapula  sind  verdickt.  s 

Zum  Beweise,  dass  die  genannte  Erkrankung  auch  bei 
Thieren  mit  einem  ganz  ähnlichen  Charakter  vorkommt,  sehe 
man  die  folgenden  Fälle. 

fl.  (Mus.  d.  Thierarznei-Schule  zu  Berlin  No.  4741.).  Ulceration 
des  linken  Schultergelenkes  eines  Füllens.  Die  Gelenkfläche  des  Schulter- 

’)  B.  W.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XXI.  1842.  p.  295,  und 

R.  Adams  1.  c.  Vol.  IV.  p.  583.  Präparat  aus  Richmond  Hosp.  Mus.  in 

Dublin. 

')  p.  903. 
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blattes  ist  etwas  vergrössert,  und  hat  ein  sehr  rauhes,  unebenes,  zerfressenes  An- 
sehen, und  ist  tiefer  als  gewöhnlich.  Dem  entsprechend  ist  die  Gelenkfläche  des 
Oberarmbeines  gestaltet,  dessen  Gelenkkopf  theilweise  durch  Ulceration  zerstört  ist, 
übrigens  ein  der  Gelenkhöhle  des  Schulterblattes  sehr  ähnliches  Aussehen  hat,  und 
genau  zu  diesem  passend  ist.  Die  Erkrankung  scheint  in  der  Heilung  begriffen 
gewesen  zu  sein,  denn  die  Gelenkflächen,  obgleich  im  Allgemeinen  noch  sehr  un- 
eben, sind  doch  an  den  einander  berührenden  erhabensten  Stellen  einigermassen 
abgeglättet. 

(Ibidem  No.  1863.).  Ulceration  des  linken  Schultergelenkes 
eines  Schweines.  Die  Gelenkhöhle  des  Schulterblattes  ist  gänzlich  dnreh  Ulce- 
ration zerstört;  es  ist  ein  tiefer  Substanzverlust  vorhanden,  mit  einem  zelligen, 
unregelmässigen,  rauhen  Grunde.  Dafür  ist  eine  ungeheure  Masse  von  Osteophyten 
um  die  Gelenkfläche  herum  gebildet,  welche  eine  Breite  einnehmen,  die  der  der 
Basis  des  Schulterblattes  beinahe  gleichkommt.  Sie  umgeben  die  Gelenkfläche  von 
allen  Seiten,  indem  sie  den  Hals  des  Schulterblattes  überall  bedecken,  und  sind  mei- 
stens von  spitziger,  stacheliger  Form.  Viel  geringer  sind  die  Veränderungen  am 
Oberarmbeine.  An  diesem  ist  der  obere  Theil  des  Gelenkkopfes  durch  Ulceration 
zerstört,  und  hat  das  eigenthümliche  schwammige  Aussehen  des  ulcerirten  Knochens. 
Osteophyten  finden  sich  um  denselben  nur  in  geringer  Menge  vor. 


III.  Chronische  Entzündung  des  Schultergelenkes. *) 

Die  Erkrankung  des  Schultergelenkes,  welche  im  Folgen- 
den näher  betrachtet  werden  soll,  ist  bis  in  die  neuste  Zeit 

. 1 

obgleich  sie  keinesweges  unbekannt  war,  doch  nicht  als  das 
aufgefasst  worden,  was  sie  eigentlich  ist,  nämlich  eine  chroni- 
sche Gelenkentzündung,  analog  den  in  anderen  Gelenken  vor- 
kommenden, sondern  man  hat  in  ihr  meistens  eine  partielle 
Luxation  nach  oben,  nach  innen,  nach  unten,  nach  hinten 
gesehen,  und  sie  als  solche  beschrieben,  wie  Bonn  (Beob.2.), 
Sir  Astley  Cooper  (Beob.6.),  Hargrave  (Beob.  11.)  u. A.  wäh- 
rend R.  Adams2)  und  nach  ihm  besonders  Edwin  Canton  3) 
das  Verdienst  gebührt,  dieser  Erkrankung  ihre  Stelle  angewiesen 
und  sie  von  den  veralteten  traumatischen  Luxationen  getrennt 
zu  haben.  Dadurch  ist  freilich  die  Zahl  der  als  veraltete  trau- 
matische Luxationen  beschriebenen  Fälle  sehr  bedeutend  ver- 
ringert worden;  nichts  desto  weniger  bleibt  aber  noch  eine 
Anzahl  von  Fällen  übrig,  die  weder  die  Charaktere  des  einen 

*)  R.  Adams  in  Todd’s  Cyclopacdia  of  Anat.  and  Physiol.  Art.:  Shoulder-joint, 
abnormal  conditions  of.  Vol.  IV.  p.  585.  p.  585. 

2)  L.  c. 

3\  F.dwin  Canton  in  London  Medic.  Gaz.  New  Series.  Vol.  VI.  1848.  p.  410 
u.  Vol.  VII.  1848.  p.  111. 
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noch  des  anderen  Zustandes  in  sehr  ausgeprägtem  Grade  zei- 
gen, und  die  daher,  für  jetzt  wenigstens,  noch  als  zweifelhaft 
angesehen  werden  müssen.  Es  wird  über  dieselben  weiter 
unten  (im  Gefolge  der  veralteten  traumatischen  Luxationen) 
noch  ein  eigener  Abschnitt  handeln,  und  sollen  daselbst  die 
unterscheidenden  Charaktere  angeführt  werden.  Der  vorlie- 
gende Abschnitt  beschränkt  sich  hingegen  darauf,  eine  Be- 
schreibung der  chronischen  Entzündung  des  Schultergelenkes 
zu  liefern. 

Die  hauptsächlichsten  V eränderungen  sind  diejenigen,  wel- 
che die  knöchernen  Bestandteile  des  Gelenkes  erleiden.  Der 
Oberarmkopf  zunächst  wird  im  Allgemeinen  grösser,  als  ge- 
wöhnlich gefunden,  ist  jedoch  nicht  in  allen  Theilen  gleich- 
mässig  vergrössert,  indem  grossentheils  nur  die  Tubercula 
und  die  der  Gelenkfläche  zunächst  gelegenen  Theile  desselben 
eine  Substanzvermehrung  zeigen.  Der  der  Gelenkfläche  ent- 
sprechende Theil  desselben  erleidet  hingegen  bisweilen  einen 
Substanzverlust,  und  man  findet  ihn  dann  nicht  nur  in  grösserer 
Ausdehnung  abgeflacht,  wie  breitgedrückt,  sondern  er  zeigt 
auch  selbst  wirkliche  grössere  Abschleifungen  der  Knochen- 
masse, wobei  der  Gelenkkopf  seine  kugelförmige  Gestalt  ein- 
büsst,  und  eine  mehr  eiförmige  erhält.  Die  eigentliche  Ge- 
lenkfläche desselben  ist  meistentheils  vergrössert,  indem  sie 
sich  häufig  über  die  beiden,  auch  ihrerseits  durch  Knochen- 
neubildungen vergrösserten,  Tubercula,  und  den  oberen  Theil 
des  Sulcus  intertubercularis  erstreckt.  Ihre  Oberfläche  hat  ein 
sehr  verschiedenartiges  Aussehen,  und  zeigt  an  verschiedenen 
Stellen  normalen  oder  zerfaserten  Gelenkknorpel,  oder  eine 
rauhe,  höckerige  oder  sehr  glatte,  polirte  Oberfläche.  Die 
polirten  oder  abgeschliffenen  Flächen  finden  sich  indessen  nur 
an  Stellen,  welche  der  Reibung  mit  den  gegenüberstehenden 
Knochen  ausgesetzt  sind;  so  namentlich  auf  der  Höhe  des 
Oberamkopfes  und  an  unbestimmten  Stellen  des  inneren  Thei- 
les  der  Gelenkfläche,  welche  sich  an  den  unten  näher  anzu- 
gebenden Stellen  der  Scapula  abschleifen.  Die  rund  um  die 
Gelenkfläche  gelegenen  Knochenneubildungen  stellen  knotige 
oder  Tropfsteinartige  Osteophytenbildungen  von  verschiedener 
Grösse  dar,  welche  sich  namentlich  an  den  Tuberculis  und 
dem  inneren  und  unteren  Rande  der  Gelenkfläche  so  anhäu- 
fen, dass  sie  bisweilen  einen  Pilzförmig  überhängenden,  und 
nach  der  Diaphyse  des  Knochens  zurückgeschlagenen,  wulsti- 
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gen  Rand  bilden , der  theilweise  mit  zur  Articulation  dient, 
indem  sich  auf  ihm  entweder  ein  fibröses,  sehr  dichtes  Ge- 
webe, oder  Schliffiflächen  befinden.  In  den  Fällen,  wo  der 
Oberarmkopf  theilweise  in  der  normalen  Gelenkgrube,  und 
theilweise  in  einer  nach  innen  und  oben  von  dieser  gelegenen, 
neugebildetcn,  ruht,  zeigt  er  eine  durch  den  inneren  Rand  der 
Gelenkgrube  hervorgebrachte  Furche,  welche  ihn  der  Länge 
nach  in  zwei  Hälften  theilt,  und  gewöhnlich  sehr  glatt  polirt 
ist  (Beob.  2,  11,  12.).  — Was  die  Gelenkgrube  des  Schulter- 
blattes betrifft,  so  ist  sie  ebenfalls  vergrössert;  und  zwar  ge- 
schieht dies  in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  Ablagerung  von 
grösseren  oder  geringeren  Massen  von  Osteophyten,  denen 
ähnlich,  welche  sich  um  die  Gelenkfläche  des  Oberarmkopfes 
herum  vorfinden,  an  Stelle  des  meistens  verschwindenden  Lig. 
glenoidale,  besonders  an  den  Seiten  und  nach  unten,  am  wenig- 
sten nach  oben,  oder  auf  dem  Collum  scapulae.  Die  Ver- 
grösserung  der  Gelenkgrube  beträgt  oft  das  Doppelte  der  nor- 
malen Ausdehnung,  sie  verliert  gewöhnlich  ihre  ovale  Gestalt 
und  wird  kreisrund;  häufig  ist  sie  dabei  abgeflacht  (Beob.  1, 
3,  5.),  in  anderen  Fällen  aber  tiefer  als  gewöhnlich  (Beob.  16.).- — 
In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  wird  die  Gelenkgrube  über 
ihre  normalen  Grenzen  hinaus  ausgedehnt,  und  zwar  am  ge- 
wöhnlichsten nach  innen  und  oben.  Die  so  entstehende  Ge- 
lenkfläche erscheint  dann  durch  den  inneren  Rand  der  nor- 
malen Gelenkgrube  in  zwei  Theile  getheilt,  die  aber  in  ein- 
ander übergehen,  und  von  denen  der  äussere  durch  die  mei- 
stens stark  vergrösserte  normale  Gelenkgrube  gebildet  wird, 
während  die  innere  und  obere  Hälfte  das  mit  seiner  Conca- 
vität  nach  unten  gerichtete,  innen  durch  den  Proc.  coracoideus, 
aussen  durch  das  Acromion  begrenzte  Coraco- Acromial- Ge- 
wölbe einnimmt,  dessen  Zwischenräume  vorne  durch  das  Lig. 
coraco-acromiale,  hinten  durch  einen  Theil  der  unteren  Fläche 
des  Acromialendes  des  Schlüsselbeines  ausgefüllt  werden.  Wäh- 
rend im  normalen  Zustande  zwischen  dem  Gelenkkopfe  und 
diesem  Gewölbe  sich  ein  Zwischenraum  von  3 — 4'"  vorfindet, 
der  durch  das  Kapselband,  die  Sehne  des  langen  Kopfes  des 
M.  biceps,  die  Sehne  des  M.  supraspinatus,  einen  Schleim- 
beutel, viel  Bindegewebe,  und  fibröse,  von  dem  Humerus  nach 
dem  Acromion  und  dem  Proc.  coracoideus  gehende  Stränge 
ausgefüllt  ist,  tritt  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  der  Ober- 
armkopf, nach  Absorption  der  genannten  Weichtheile,  in  un- 
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mittelbare  Berührung  mit  den  knöchernen  Bestandteilen  jenes 
Gewölbes,  wobei  die  aneinander  liegenden  Knochenoberflächen 
dann  an  entsprechenden  Stellen  eine  sehr  feine  Politur  zeigen, 
und  die  äussere  und  untere  Hälfte  der  normalen  Gelenkgrube, 
auf  welcher  der  Oberarmkopf  nicht  mehr  ruht,  entweder  einen 
normalen  Knorpelüberzug  hat,  oder  nach  Verlust  desselben, 
rauh  und  uneben  ist.  Constant  finden  sich  dergleichen  Schliff- 
flächen, welche  mehr  oder  weniger  concav  sind,  am  Proc.  co- 
racoideus,  dem  Acromialende  des  Schlüsselbeines,  und  dem 
Acromion,  welches  in  einigen  Fällen  hypertrophisch,  in  anderen 
aber  atrophisch  ist,  und  bisweilen  vollständig  in  zwei  gleiche 
Theile,  meistens  in  der  Trennungslinie  seiner  Epiphyse  ge- 
teilt ist,  welche  Trennung  einer  Fractur  sehr  ähnlich  sieht 
(Beob.  7,  8, 10, 17.).  Niemals  aber  sind  die  beiden  getrennten 
Stücke  durch  Callus  vereinigt,  sondern  stets  ist  die  Vereini- 
gung eine  fibröse,  so  dass  man  mit  Sicherheit  annehmen  kann, 
zumal  diese  Erscheinung  in  den  beiden  gleichzeitig  erkrankten 
Schultergelenken  einesMenschen  zugleich  vorkommt  (Beob. 17.), 
dass  hier  keine  wirkliche  traumatische  Fractur  vorliegt. 

Dies  sind  die  Veränderungen  der  Articulationsflächen  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  wobei  die  Dislocation  des 
Oberarmkopfes  in  verschiedenartiger  Weise,  bald  vorzugsweise 
mehr  nach  oben,  unter  das  Acromion,  bald  mehr  nach  in- 
nen, unter  den  Proc.  coracoideus,  stattfindet.  Viel  seltener  ist 
die  Dislocation  desselben  nach  hinten,  auf  die  Dorsalfläche 
des  Schulterblattes  (Beob.  20,  21.),  wobei  derselbe  in  die  Fossa 
infraspinata,  und  an  die  untere  Fläche  der  Spina  scapulae 
tritt,  und  hier  eine  neue  Gelenkfläche,  welche  mit  der  ursprüng- 
lichen zusammenhängt,  bildet,  während  das  Collum  humeri 
mit  der  letzteren  articulirt,  und  sich  derselben  anpasst. 

Eben  so  selten  ist  die  Dislocation  des  Oberarmkopfes  ge- 
rade nach  unten  (Beob.  22.),  wobei  der  Gelenkkopf  auf  den 
Axillarrand  des  Schulterblattes  tritt,  und  sich  daselbst  eine 
neue  Gelenkhöhle  schafft,  theilweise  aber  noch  die  alte  Gelenk- 
grube einnehmen  kann. 

Die  innerhalb  des  Gelenkes  gelegene  Portion  der  Sehne 
des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  ist  verschiedenen  Ver- 
änderungen unterworfen.  In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen 
sie  ganz  bleibt,  wird  sie  meistens  aus  dem  Sulcus  intertuber- 
cularis  dislocirt  oder  verschoben  (Beob.  2,  10,  18.),  und  kann 
dann  unversehrt  über  einen  Theil  des  Gelenkkopfes  hinweg- 
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laufen,  aut  dem  sie  unter  Umständen  einen  Grubenartigen 
Eindruck  hervorbringen  kann  (Beob.  15.).  In  anderen  Fällen 
findet  man  sie  abgeflaclit  und  verbreitert,  dabei  meistens  sehr 
glatt,  oder  in  mehrere,  deutlich  von  einander  geschiedene 
Stränge  zertheilt  (Beob.  1,  18.).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  ist  von  der  interarticulären  Portion  dieser  Sehne  nichts 
oder  nur  einige  Fetzen  vorhanden,  und  man  findet  das  obere 
Ende  der  ausserhalb  des  Gelenkes  gelegenen  Portion,  welches 
wie  abgerissen  aussieht,  mit  dem  oberen  Theile  des  Sulcus 
intertubercularis,  der  bisweilen  durch  Knochenbrücken  theil- 
weise  in  einen  Kanal  verwandelt,  oder  ganz  obliterirt  ist,  durch 
feste  Adhäsionen  verwachsen.  Der  dieser  Sehne  entsprechende 
Muskelbauch  ist  auch  meistens,  mit  dem  anderen  verglichen, 
atrophisch. 

Die  Gelenkkapsel  zeigt  sowohl  in  ihrer  Form,  als  in 
ihrer  Structur  Veränderungen.  Was  die  letztere  betrifft,  so 
findet  man  sie  häufig  verdickt,  ihre  Fasern  hypertrophisch,  bis- 
weilen aber  auch  sehr  dünn.  Im  Allgemeinen  ist  sie  aber 
geräumiger,  als  gewöhnlich,  und  hat  meistens  abnorme  An- 
heftungsstellen, welche  weit  über  die  normalen  Grenzen  hin- 
ausgerückt sind,  indem  sie  sich  von  dem  anatomischen  Halse 
einerseits,  zu  dem  Coraco-Acromialbogen  anderseits  erstreckt, 
während  dieses  Verlaufes  aber  Unterbrechungen  in  ihrer  Con- 
tinuität  zeigt.  Diese  letzteren,  welche  sich  in  der  Form  von 
Spalten  oder  glattrandigen  Substanzverlusten  darstellen,  um- 
geben nämlich  die  ncugcbildeten,  und  fein  polirten  Articula- 
tionsflächen  am  Acromion,  Proc.  coracoideus  u.  s.  w.,  und  sind 
durch  den  Druck  des  Oberarmkopfes  gegen  jene  Stellen  her- 
vorgebracht worden. 

Die  Synovial  haut  ist  auf  ihrer  freien  Fläche  häufig 
mit  einer  Menge,  gewöhnlich  Büschelartig  oder  in  Gruppen  zu- 
sammenstehender, im  frischen  Zustande,  vermöge  der  starken 
Injection  der  Gefässe,  dunkelroth  aussehender,  meistens  Kol- 
benförmig angeschwollener  Gelenkzotten  besetzt  (Beob.  5, 
15.),  die  in  manchen  Fällen  in  ihrem  Inneren  eine  mehr  oder 
weniger  feste  Fettmasse  enthalten  (Beob.  2,  4.).  Dabei  ist  die 
Gelenkhöhle  meistens  mit  einer  beträchtlichen  Menge  Synovia 
angefüllt.  Ausserdem  aber  findet  man  auch  noch  knöcherne 
oder  knorplige  Gelenkkörper,  welche,  den  Osteophyten  ver- 
wandt, die  Synovialhaut  vor  sich  her  in  das  Gelenk  einstülpen, 
dabei  theils  mit  breiter  Basis  noch  aufsitzend  (Beob.  9.),  theils 
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an  membranösen  Fäden  hängend  (Beob.  8,  14.),  theils  endlich 
frei  im  Gelenke  flottirend;  sich  vorfinden  (Beob.  14.),  und 
meistens  eine  rundliche  Gestalt  und  verschiedene  Grösse,  bis 
zu  der  einer  Haselnuss,  haben. 

Die  Bursa  mucosa  subdeltoidea  findet  man  bisweilen 
krankhaft  ausgedehnt  (Beob.  15.),  und  steht  sie  mitunter 
mit  der  Gelenkhöhle  in  Communication  (Beob.  17,  18.),  ist 
dann  auch  gewöhnlich  mehr  als  sonst  erweitert.  — Die  Schul- 
termuskeln sind  meistens  atrophisch,  manchmal  mehr  oder 
weniger  fibrös  entartet,  so  dass  ihre  Insertionsstellen  an  der 
Kapsel  mit  dieser  derartig  verschmelzen,  dass  man  beide  kaum 
von  einander  unterscheiden  kann  (Beob.  7.).  Zum  Theil  erlei- 
den die  Muskeln  aber  nur,  namentlich  bei  geringeren  Graden 
der  Erkrankung,  eine  Ortsveränderung  dadurch,  dass  ihre  In- 
sertionen dem  dislocirten  Oberarmkopfe  folgen.  In  anderen 
Fällen  findet  man  die  Sehnen  der  Mm.  supra-  und  infraspi- 
natus  und  subscapularis  von  den  Tuberculis  abgetrennt,  jedoch 
noch  mit  der  Gelenkfläche  verwachsen  (Beob.  17.).  — Wie 
aus  einigen  der  nachfolgenden  Beobachtungen  (15  — 19.)  her- 
vorgeht, kommt  diese  Erkrankung  nicht  selten  ziemlich  gleich- 
massig  in  den  beiden  Schultergelenken  eines  Individuums  vor. 
Ebenso  werden  die  Acromio-Clavi culargelenke  häufig 
gleichzeitig  in  ganz  ähnlicher  Weise  erkrankt  gefunden  (Vergl. 
Schlüsselbeingelenke,  Acromio-  Claviculargelenk,  Chronische 
Entzündung.). 

Beobachtungen. 

fl.  Canton.  ')  Frühes  Stadium  der  Erkrankung;  Zerspaltung  der 
Sehne  des  M.  biceps  in  mehrere  Stränge.  Bei  einem  78jähr.  Manne,  dessen 
linkes  Hüftgelenk  auch  ähnlich  erkrankt  war,  zeigte  das  rechte  Schultergelenk  fol- 
gende Veränderungen.  Die  Gelenkhöhle  der  Scapula  war  flacher,  als  im  normalen 
Zustande,  urld  ungewöhnlich  breit,  in  Folge  einer  Ausdehnung  des  äusseren  Theiles 
derselben,  veranlasst  durch  Ablagerungen  von  neuem  Knochen  in  dem  Lig.  glenoidale. 
Die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  war  da,  wo  sie  durch  das  Gelenk 
geht,  beträchtlich  abgeflacht,  ausgedehnt,  und  in  4 — 5 nebeneinanderliegende  Stränge 
getheilt.  Der  Oberarmkopf  war  nach  oben  getreten,  und  articulirte  mit  dem  unteren 
Theile  des  Acromion’s  mittelst  einer  breiten  Oberfläche.  Das  Tuberculum  majus 
war  abgeflacht,  und  drei  von  den  Kapsel -Sehnen  an  ihrer  Insertion  theilweise  ab- 
sorbirt. 

55.  Bonn.2)  Dislocation  des  Oberarmkopfes  nach  innen;  Sehne 
des  M.  biceps  unversehrt.  Bei  einem  70jähr.  Manne  fand  sich  am  rechten 
Schultergelenke,  nach  Zurückschlagung  des  M.  pectoralis  major  und  deltoideus,  der 

9 Edwin  Canton  in  Lond.  Medic.  Gaz.  Vol.  VIII.  1849.  p.  358. 

9 A.  Bonn,  Commentatio  de  humero  luxato.  Lugd.  Bat.  et  Amstelod.  1782.  4. 

p.  40.  Abbildung  Tab.  I — IV. 
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OberarmkopI  in  der  Fossa  subscapularis  liegend,  von  dem  M.  subscapularis  und 
pectoralis  minor  bedeckt.  Der  M.  coraco-brachialis,  der  kurze  Kopf  des  M.  biceps, 
so  wie  auch  der  lange  Kopf  desselben,  welcher  nahe  dem  Proc.  coracoideus  unter 
den  kurzen  Kopf  hinuntertrat,  verliefen  schräg  nach  innen,  dem  Humerus  folgend. 
Statt  des  unter  dem  M.  deltoideus  gelegenen  Schleimbeutels  fand  sich  ein  breites 
und  starkes  Ligament,  welches  von  dem  Acromion  und  Acromialende  des  Schlüssel- 
beines, dem  Lig.  coraco-acromiale,  und  dem  Proc.  coracoideus  entsprang,  vor  der 
normalen  Gelenkhöhle  vorbei,  zum  Oberarmbeine  herabstieg,  und  sich  etwas  ober- 
halb der  Insertion  des  M.  deltoideus  mit  3 Enden  inserirte.  Hinter  diesem  Liga- 
mente verliefen  die  Mm.  teres  major,  supra-  und  infraspinatus  um  den  Proc. 
coracoideus  herum,  und  bei  der  Gelcnkhöhle  vorbei,  nach  innen,  zu  dem  Oberarm- 
kopfe. Derselbe  war  in  einem  weiter  ausgedehnten,  überall  geschlossenen,  und 
durch  die  Sehnen  jener  Muskeln  verstärkten  Kapselbande  eingeschlossen,  und  lag 
in  einer  neugebildeten,  von  einem  ungleichen  Rande  umgebenen  Gelenkhöhle,  deren 
einen  Theil  die  untere  Fläche  des  Proc.  coracoideus,  den  anderen  aber  die  concave 
Oberfläche  des  Collum  scapulae  bildete.  Nach  Eröffnung  des  Kapselbandes  fand 
sich,  dass  die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  darin  unversehrt  lag,  der 
schiefen  Stellung  des  Oberarmkopfes  gefolgt  war,  sodann  nach  aussen  sich  ge- 
wendet hatte,  mit  der  innen  entarteten  Substanz  der  Kapselmembran  verschmolzen 
war,  und  an  den  oberen  Tbeil  des  normalen  Sinus  der  Scapula  sich  inserirt  hatte. 
Durch  diese  doppelte  Biegung  der  Sehne  des  M.  biceps  wurde  der  Muskel  verkürzt. 
Die  Kapselmcmbran  selbst,  äusserlich  von  normalem  Aussehen,  war  innen  fibrös, 
in  mehrere  kleinere  Fortsätze  übergehend,  welche  von  indurirten,  fast  knöchernen 
Fettmassen  ausgpfüllt  waren,  und  die,  hervorragend  oder  herabhängend,  die  ganze 
Gelenkhöhle,  und  den  Zwischenraum  zwischen  dem  Knochen  und  der  Gelenkkapsel 
ausfüllten.  — An  der  Scapula  fand  sich  eine  doppelte  Gelenkfläche,  von  denen 
die  eine  der  normalen  entsprach,  und  mit  einem  verdickten,  stellenweise  unter- 
brochenen, und  fibrös  gewordenen  Knorpeliiberzuge  versehen  war.  Der  innere  Rand 
dieser  Gelenkfläche  ging  vermittelst  einer  scharfen  Leiste,  die,  ohne  Knorpcliiberzug, 
von  Elfenbeinernem  Glanze  und  Härte  war,  in  die  neugebildete  Gelcnkfläche  über, 
während  der  untere  Rand  durch  neue  Knochenablagerungen  verwischt  war.  — Der 
andere,  oder  neugebildete  Theil  der  Gclenkhölile,  der  durch  jenen  Knochenrand  von 
der  ursprünglichen  getrennt  war,  war  nur  von  den  Ueberbleibseln  des  abgeriebenen 
Periosteums  bekleidet,  und  seine  Weite  wurde  durch  den  unteren  Theil  des  ver- 
grösserten  Proc.  coracoideus  noch  vermehrt.  Das  Kapselband  war  nach  innen  zer- 
rissen, und  von  dem  Humerus  getrennt;  an  seine  Stelle  war  ein  anderes  getreten, 
welches  von  dem  Umfange  des  rauhen  Randes  der  neuen  Gelenkfläche  ausgehend, 
überall  geschlossen,  von  dem  M.  subscapularis  bedeckt  war,  und  vermittelst  einer 
breiten  sehnigen  Ausbreitung  mit  der  Gelenkkapsel  sich  zu  vermischen,  und  mit 
seinen  unteren  Fasern  an  das  Tuberculum  humeri  zu  inseriren  schien.  — Der 
Oberarmkopf,  der  in  seiner  Grösse  nur  wenig  vermehrt  war,  erschien  getheilt. 
Der  innere  und  grössere  Theil,  der  sich  in  der  neugebildctcn  Gelenkfläche  bewegte, 
hatte  seinen  normalen  Knorpcliiberzug,  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Streifens,  der 
eine  Elfenbeinartige  Politur  besass.  Der  äussere,  in  der  normalen  Gelenkhöhle 
ruhende  Theil  war  seines  Knorpelüberzuges  verlustig  gegangen,  und  polirt.  Der 
mittlere,  ausgebuchtete  Theil  hatte  einen  in  Fasern  aufgelösten  Knorpelüberzug. 
[Dieser  Fall  wird  als  Beispiel  einer  Luxation  in  der  blos  diesem  Gegenstände 
gewidmeten  Abhandlung  beschrieben]. 
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*$.  (Guy’s  IIosp.  Mus.  No.  12955r'.).  Die  Gelenkhühlc  ist  fast  um  das 
Doppelte  in  ihren  Dimensionen  vergrössert;  am  Rande  finden  sich  knotige  Osteo- 
phvten,  innen  ist  sie  polirt,  stellenweise  vertieft,  rauh;  der  Oberarmkopf  ist  Pilz- 
förmig abgeflacht,  und  dadurch  vergrössert;  er  hat  überragende  Ränder,  indem  kno- 
tige Osteophyten  auf  denselben  vorhanden  sind.  Die  Gelenkflächen  sind  theihveise 
uneben,  theilweise  glatt. 

4.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  22.).  Fett  enthaltende 
Gelenkzotten  auf  der  Synovial  haut.  Der  Gelenkknorpel  auf  der  im  Breiten- 
durchmesser stark  vergrösserten  Gelenkhöhle  fehlt,  dafür  zeigt  sich  eine  harte, 
glatte  Knochenoberfläche.  Die  Kapsel  ist  allgemein  verdickt;  um  den  Rand  der 
Gelenkflächen  finden  sich,  von  der  Synovialhaut  ausgehend,  zahlreiche  Gruppen  klei- 
ner, hängender  Fortsätze,  die  aus  Fett  bestehen,  und  zwei  grössere  knotige,  an 
der  inneren  Fläche  befestigte  Knochenmassen;  am  Halse  des  Oberarmkopfes  sind 
Tropfsteinartige  Osteophyten  abgelagert. 

5.  (Anat.  Mus  d.  Univ.  zu  Berlin  No.  863?.).  Gelenkzotten  auf 
der  Synovial  haut.  An  einem  linken  Schultergelenke  findet  sich  die  Gelenkhöhle 
in  ihrem  Breitendurchmesser  durch  allmälig  von  dem  Collum  scapulae  zu  derselben 

i 

aufsteigende  Knochenneubildungen  vergrössert;  das  Lig.  glenoideum  fehlt  daher 
grösstentheils , und  an  seiner  Stelle  findet  sich  Knochen.  Der  Knorpelüberzug 
ist  noch  fast  auf  der  ganzen  Oberfläche  der  Gelcnkhöhle  vorhanden,  und  nur  am 
oberen  Rande  sind  einige  Substanzverluste  an  demselben  zu  bemerken.  Das  Acro- 
mion  zeigt  in  der  ganzen  Ausdehnung  (von  ungefähr  2")  auf  der  unteren  Fläche 
seines  nach  aussen  gerichteten  Endes  eine  grösstentheils  glatt  polirte  Oberfläche, 
die  nur  stellenweise  durch  einige  Vertiefungen  unterbrochen  ist.  Das  Acromion  ist 
im  Allgemeinen  durch  Knochcnablagerungen  auf  einzelnen  Stellen  seiner  oberen 
Fläche,  am  meisten  aber  an  seinem  Clavicularende  erkrankt,  und  auch  das  Gelenk 
mit  dem  Schlüsselbeine  zeigt  ähnliche  Veränderungen  wie  das  Schultergelenk  (Vergl. 
Schlüsselbeingelenke,  Acromio- Claviculargelenk,  Chronische  Entzündung,  Beob.  5.). 
Der  Oberarmkopf  ist  in  seiner  Gestalt  nur  wenig  verändert,  befindet  sich  aber  ge- 
rade nach  oben,  unter  das  Acromion,  dislocirt,  so  dass  er  mit  seiner  inneren  Fläche, 
um  deren  Rand  sich  nur  sehr  wenige  knotige  Knochenneubildungen  befinden , in 
der  normalen,  aber  vergrösserten  Gelenkhöhlc  des  Schulterblattes,  mit  seiner  oberen 
an  der  beschriebenen  polirten,  unteren  Fläche  des  Acromion’s  und  dem  Lig.  coraco- 
acromiale  sich  bewegt.  Dem  entsprechend  ist  auch  seine  Oberfläche,  welche  an 
dem  inneren  Theile  einen  normalen  Knorpelüberzug,  an  dem  oberen  aber  eine 
stellenweise  rauhe  und  vertiefte,  stellenweise  sehr  glatt  polirte  Knochenoberfläche 
zeigt.  — Die  Fossa  bicipitis  ist  an  ihrem  oberen  Tbeile,  da  wo  sie  an  den  Ge- 
lenkkopf tritt,  durch  Knochenmassen  auf  eine  kleine  Strecke  in  einen  Kanal  ver- 
wandelt, dann  aber  ganz  obliterirt,  und  die  Sehne  des  langen  Kopfes  hört  auch 
daselbst  auf,  indem  sie  dort  adhärent  ist.  Die  Gelenkkapsel  ist  erweitert,  und  die 
Synovialhaut  auf  ihrer  inneren  Fläche',  namentlich  nach  innen,  um  den  Rand  der 
Gelenkflächc,  mit  Gruppenweise  stehenden,  kleineren  und  grösseren,  Kolbenförmigen 
Gelenkzotten  besetzt. 

6.  Sir  Astley  Cooper.  ')  An  dem  Schultergelenke  waren  die  Sehnen 
der  Muskeln,  welche  mit  dem  Gelenke  verbunden  sind,  nicht  zerrissen,  nnd  das 
Kapselband  fand  sich  an  dem  Proc.  coracoidcus  scapulae  befestigt.  Nach  Eröffnung 

*)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints,  p.  401  ; abgebildet 

ibidem  und  1 edit.  PI.  XX.  Fig.  2. 
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desselben  zeigte  sich,  dass  der  Oberarmkopl'  unter  dem  Proc.  coracoideus  lag,  wel- 
cher den  oberen  Theil  der  neuen  Gclenkhöhlc  bildete;  gleichzeitig  war  er  auf  den 
vorderen  Theil  des  Collum  scapulae,  der  ausgehöhlt  war,  und  den  unteren  Theil 
der  Gelenkhöhle  bildete,  dislocirt.  Die  natürliche,  runde  Form  des  Oberarmkopfes 
war  sehr  verändert,  indem  er  unregelmässig  eiförmig  geworden  war,  mit  von  oben 
nach  unten  gerichteter  langer  Axe.  Ein  kleiner  Theil  der  ursprünglichen  Gelenk- 
höhle war  noch  übrig  geblieben,  jedoch  war  er  auf  seiner  Oberfläche  durch  Ab- 
lagerung von  Knorpel  unregelmässig  geworden.  Viele  kleine  cartilaginöse  Massen 
fanden  sich  gleichfalls  an  dem  Oberarmkopfe,  und  an  der  neugebildeten  Gelenk- 
höhle auf  dem  Collum  scapulae.  Im  oberen  und  hinteren  Theile  des  Gelenkes 
fand  sich  ein  grosses  Knorpclstück,  welches  lose  in  die  Gelenkhöhle  hineinhing, 
und  nur  an  seinem  oberen  Theile  mit  der  Synovialhaut  durch  zwei  oder  drei  dünne, 
membranöse  Stränge  befestigt  war.  Der  lange  Kopf  des  M.  biceps  schien  nahe 
seinem  Ursprünge,  am  oberen  Theile  der  Gelenkhöhle,  zerrissen  zu  sein,  denn  in 
diesem  Theile  war  die  Se^nc  sehr  dünn,  und  schien  von  neuer  Bildung  zu  sein. 
| Dieser,  wie  noch  ein  anderer  von  Douglas  an  Sir  Astley  mitgetheilter,  und 
von  demselben  beschriebene^  Fall,  werden  von  ihm  als  partielle  Luxationen 
betrachtet]. 

Cr  u veil  hier.  ’)  Präparat  von  Godin,  der  Societe  anatomique  zu  Paris 
vorgelegt.  Unter  dem  M.  deltoideus  befand  sich  ein  neues  Gelenk,  dessen  Kapsel 
sich  nach  oben  in  dem  Umfange  des  Acromions,  des  Proc.  coracoideus  und  des 
Uig.  eoraco-acromiale,  nach  unten  am  anatomischen  Halse  des  Oberarmbeines  in- 
serirtc.  Die  Mm.  supra-  und  infraspinatus  waren  fast  ganz  und  gar  in  fibröses 
Gewebe  verwandelt,  und  machten  einen  integrirenden  Theil  der  Kapsel  aus,  von 
der  sie  sich  nicht  unterscheiden  Hessen.  — Der  Oberarmkopf  war  voluminöser  als 
gewöhnlich,  und  theilweise  seines  Knorpels  beraubt;  der  ganze  Theil  desselben, 
welcher  dem  durch  das  Acromion  und  Proc.  coracoideus  gebildeten  Gewölbe  ent- 
sprach, war  eburnirt  und  articulirte  direkt  mit  demselben,  welches  glatt,  von  ebur- 
nirter  Oberfläche,  von  äusserst  compacter  und  spröder  Textur  war,  und  unzwei- 
deutige Spuren  der  Usur  zeigte.  Es  fand  sich  eine  deutliche  Trennung  der  Continuitüt 
des  Acromions,  welche  genau  die  Stelle  der  Vereinigung  desselben  mit  der  Spina 
scapulae  cinnahm,  und  die  der  Usur,  nicht  einer  Fractur  zuzuschreiben  war.  — 
Die  ursprüngliche  Gelcnkhöhlc  war  atrophisch,  und  stand  in  keiner  direkten  Ver- 
bindung mit  dem  Oberarmkopfe;  die  neue  Gelenkhöhle  war  ausschliesslich  durch 
das  Gewölbe  des  Acromion’s  und  Proc.  coracoideus  gebildet.  — Die  alte  fibröse 
Kapsel  fehlte  nach  oben  vollständig,  so  dass  sich  annehmen  Hess,  dass  der  M.  supra- 
spinatus  durch  die  Reibung  vollständig  auf  dieser  Stelle  abgenutzt  worden  war. 
[Dieser  Fall  ist  von  Cruveilhier  als  unvollständige  Luxation  des  Hume- 
rus nach  oben  durch  Usur  beschrieben].  s 

8.  B.  Adams.  2)  Gestielte  Gelenkkörper.  Bei  einem  55jähr.  Manne 
fand  sich  das  Kapsclband  in  seinem  oberen  und  äusseren  Theile,  statt  an  dem 
oberen  Rande  der  Gelenkfläche  befestigt  zu  sein,  an  den  vorderen  Rand  des  Coraco- 
Acromialbogens  geheftet,  so  dass  der  Gelenkkopf  einen  viel  grösseren  Spielraum 
hatte.  Das  Kapsclband  war  stark  verdickt,  und  enthielt  mehr  Synovia  als  gewöhn- 
lich Einzelne  kleine  knorplige  Körper,  von  der  Grösse  einer  Erbse,  an  feinen, 

')  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  03.).  T.  I.  p.  460. 

J)  R.  Adams  1.  c.  p.  589;  abgebildet  p.  590.  Fig.  429. 
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mcmbranöscn  Fäden  hängend,  flottirten  in  derselben.  Von  allen  den  im  normalen 
Zustande  zwischen  dein  Oberarmkopfe  und  dem  Coraco - Acromialbogen  liegenden 
Thcilcn  war  nichts  vorhanden;  der  oberste  Tlieil  der  zurückgebliebenen  Portion  des 
langen  Kopfes  des  M.  biceps  war  an  dem  obersten  Thcilc  des  Sulcus  intertuber- 
cularis  befestigt.  Das  Acromion,  das  Acromialende  der  Clavicula  und  der  Proc. 
coracoideus  waren  an  ihrer  unteren  Fläche  durch  den  Gelcnkkopf,  der  sie  berührte, 
stark  ausgehöhlt.  Das  Acromion  zeigte  von  innen  nach  aussen  eine  vollständige 
Continuitätstrennung  in  2 fast  gleiche  Theile,  ohne  dass  Callusablagerungcn  zu- 
gegen waren.  — Die  Gelenkhöhle  war  grösser  und  tiefer  als  gewöhnlich,  und  hatte 
eine  poröse  Oberfläche;  an  ihrem  inneren  Rande  fanden  sich  einige  runde,  feste, 
cartilaginöse  Granula.  — Ausserdem  war  der  Oberarmkopf  vergrössert,  die  Gelenk- 
ftächc  über  den  grossen  und  kleinen  Trochanter  ausgedehnt,  grösstentheils  polirt; 
Knochenwucherungen  um  den  Kopf  herum. 

1>.  Hamilton  Rabatt.  *)  Knochenauswüchse  in  das  Gelenk  hin- 
einragend. ßci  einer  GOjälir.  Frau  fand  sich  der  Oberarmkopf  fest  gegen  die 
untere  Fläche  des  Acromion’s  durch  die  Ränder  einer  vertikalen  Spalte  im  Kapsel- 
bande, welches  fast  normal  war,  und  fast  den  anatomischen  Hals  des  Knochens 
umgab,  angedrückt.  Die  Insertionen  der  Mm.  supra-  und  infraspinati,  tcres  minor, 
und  subscapularis  waren  ganz,  auch  schien  keine  Atrophie  derselben  vorhanden  zu 
sein.  Am  oberen  Ende  der  vertikalen  Spalte  in  der  Kapsel  fand  sich  ein  starker 
Strang  von  fibröser  Structur,  der  von  der  Aussenfiäche  der  Kapsel  ausging,  um 
sich  mit  einem  knöchern-knorpligen  Körper,  ungefähr  von  der  Grösse  einer  Nieren- 
bohne (?),  welcher  oberhalb  der  Gelenkhöhle  in  einen  Fortsatz  der  Synovialhaut 
cingeschlosscn  lag,  zu  verbinden.  Der  Oberarmkopf  war  ausgedehnt,  abgeflaclit, 
und  beträchtlich  in  seinem  Queerdurchmcsser  verlängert.  Der  überziehende  Knorpel 
war  absorbirt.  In  beträchtlicher  Ausdehnung  nach  vorne  war  er  rauh  und  uneben, 
oben  jedoch,  nach  dem  Gipfel  hin,  in  einer  queeren  Ausdehnung  von  ungefähr 
2”,  und  1/'  von  vorne  nach  hinten  (wo  er  mit  einer  ähnlichen  Fläche  an  der  unteren 
Fläche  des  Acromion’s,  und  dem  anstossenden  Ende  des  Schlüsselbeines  in  Be- 
rührung war)  hatte  er  ein  glattes,  weisses,  polirtes,  Elfenbeinartiges  Aussehen. 
Dahinter  war  der  Oberarmkopf  wieder  rauh,  mit  Ausnahme  einer  kleinen,  glatten 
Stelle,  welche  sich  in  einer  ähnlichen,  am  oberen  Theile  der  Gelenkhöhle  der 
Scapula  bewegte.  Nach  Eröffnung  des  Kapselbandes  fand  sich  eine  bedeutende 
Knochenablagerung  nach  unten  und  innen , an  der  Vereinigungsstelle  des  Kopfes 
und  anatomischen  Halses  des  Oberarmbeines,  in  das  Gelenk  hineinragend.  Einge- 
bettet in  die  sehnige  Substanz  des  M.  subscapularis  an  seiner  Insertion,  und  augen- 
scheinlich von  ihr  umgeben,  fand  sich  ein  anderer  knöcherner,  auf  seiner  Ober- 
fläche rauher  und  ziemlich  eben  so  grosser  Körper,  wie  der  eben  beschriebene 
vor.  — Die  Sehne  des  M.  biceps  war  ausserordentlich  dünn  und  atrophisch;  wenn 
man  sie  in  ihrer  Grube  aufwärts  verfolgte,  endigte  sie  mit  einer  festen  Insertion 
an  dem  oberen  Theile  ihres  äusseren  Randes,  und  entsendete  nach  innen  ein  fibröses 
Gebilde,  das  fast  unmittelbar  sich  mit  der  Kapsel  vereinigte,  längs  des  inneren 
Randes  der  Spalte  [in  der  Kapsel],  nacli  der  Spitze  der  Gelenkhöhle  hin,  bis  wohin 
es  jedoch  nicht  deutlich  zu  verfolgen  war,  verlaufend.  — Das  Acromio- Clavicular- 
gelenk  war  ebenfalls  in  gleicher  Art  erkrankt  (Vergl.  Schliissclbcingelcnke,  Acromio- 
Claviculargelenk , Chron.  Entzündung,  Beob.  1.). 

')  Hamilton  Labatt  in  London  Medic.  Gaz.  New  Series.  Völ.  II.  1838.  p.  22. 

Das  l’räp.  ist  im  Mus.  of  t he  H.  C.  S.  Ireland  zu  Dublin. 
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•Ö.  R.  W.  Smith.')  Dislocation  der  vollständig  vorhandenen 
Sehne  des  M.  biceps  nach  innen.  Von  einer  bejahrten  Frau.  Der  Ober- 
armkopf war  nach  oben  dislocirt,  selbst  bis  zu  einem  Punkte  über  dem  Niveau  der 
Clavicula  und  des  Acromions.  Das  Kapselband  war  vergrössert,  und  so  diinn,  als 
ob  es  allein  durch  die  Synovialhaut  gebildet  würde.  Oben  fehlte  es  ganz,  indem 
daselbst  sich  eine  grosse  Oeffnung,  die  das  Aufsteigen  des  Kopfes  gestattete,  vor- 
fand. Die  Sehne  des  M.  biceps  war  vollständig  vorhanden,  jedoch  von  dem  Kopfe 
nach  innen  dislocirt.  Der  Knorpel  war  an  verschiedenen  Stellen  abradirt;  Knochen- 
neubildungen in  der  Nachbarschaft  der  Fossa  bicipitis,  und  rund  um  den  Rand  des 
Gelenkkopfes.  Das  Acromion  war  in  seiner  Dicke  bedeutend  vermindert;  seine 
untere  Fläche  ausgehöldt,  und  von  allem  Periosteum  entblösst;  es  war  in  der  be- 
kannten Linie  in  zwei  Theile  getheilt,  indem  ^ " des  Knochens  von  dem  übrigen 
Theile  abgetrennt  war,  und  bloss  durch  eine  ligamentöse  Verbindung  noch  zurück- 
gehalten zu  werden  schien.  Das  Lig.  dcltoideum  und  trianguläre  waren  erschlafft. 

11.  W.  Har  grave.  ?)  Der  M.  deltoideus  fand  sich  verlängert  und  abge- 
fiacht;  die  Mm.  supra-  und  infraspinat.  und  teres  minor  umfassten  ihre  respectiven 
Portionen  der  Gelenkkapsel  sehr  fest.  Nach  der  Seite  der  Achselhöhle  hin  drückte 
der  Oberarmkopf  gegen  den  Plexus  brachialis,  von  dem  alle  Nerven  mehr  oder 
weniger  von  einander  getrennt,  sehr  stark  abgeflacht  waren,  und  vollständig  ihre 
cvlindrische  Form  verloren  hatten.  Der  M.  subscapular.  war,  wo  er  über  das 
Collum  scapulae  hinweggeht,  von  diesem  fast  1"  entfernt,  und  der  Raum  von  einer 
Menge  dichten  Fettgewebes  eingenommen.  Zwischen  dem  M.  deltoideus  und  dem 
Kapselbande  lag  eine  kleine  Menge  Fett.  Die  Kapsel  selbst  war  vollständig  unver- 
sehrt, war  in  dem  oberen  und  hinteren  Theile  des  Gelenkes  sehr  dicht  und 
stark,  erstreckte  sich  vom  Acromion  nach  unten  und  vorne,  auf  das  Oberarm- 
bein, hatte  einige  Aehnlichkeit  mit  dem  Lig.  ileo-femorale  des  Hüftgelenkes, 
und  erklärte  genügend  die  sehr  beschränkte  Rotation  nach  innen.  — Der  Ober- 
armkopf war  in  zwei  ungleiche  Hälften  durch  eine  tiefe  Grube,  die  sich  in  perpen- 
diculärer  Richtung  über  die  ganze  Länge  desselben  erstreckte,  getheilt.  Von  diesen 
zwei  Hälften  erstreckte  sich  die  innere  und  grössere  eine  kurze  Strecke  weit  über 
den  entsprechenden  Rand  der  Gelcnkhöhle  hinaus,  in  die  Fossa  subscapularis,  wäh- 
rend die  hintere  und  kleinere  in  der  Gelenkhöhle  zurückgeblieben  war,  und  deren 
inneren  Theil  einnahm.  Die  erwähnte  Grube  passte  auf  den  inneren  Rand  der 
Gelenkhöhle,  welcher  nicht,  wie  gewöhnlich,  eine  scharfe  Kante  hatte,  sondern  ab- 
gerundet war,  so  dass  er  eine  dicke  Lippe,  durch  fortwährenden  Druck  und  häufige 
Bewegungen  des  Humerus  auf  demselben,  darstellte.  Der  Oberarmkopf  war  mit 
seiner  oberen  Fläche  in  inniger  Berührung  mit  dem  Proc.  coracoideus,  und  war  in 
bemerkenswerther  Art  in  seiner  Gestalt  verändert,  indem  er  bedeutend  ausgedehnt, 
abgeflacht,  und  ausgehöhlt  war.  Die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  fand 
sich  zerrissen,  und  der  an  dem  Muskel  sitzende  Theil  war  innig  mit  der  Fossa 
bicipitis  verwachsen,  während  die  der  Gelenkhöhle  angehörige  Portion  sehr  bedeu- 
tend verkleinert  war,  und  einen  bloss  rudimentären  Charakter  hatte.  Das  Acro- 
mio-Claviculargelcnk  war  ähulich  erkrankt.  [Es  ist  diese  Beobachtung  als  partielle 
traumatische  Luxation  beschrieben;  das  Präp.  befindet  sich  im  Mus.  of.  the  R. 


')  R.  W.  Smith  bei  R.  Adams,  1.  c.  p.  593. 

2)  W.  Hargrave  in  Edinburgh  Medical  and  Surgical  Journal.  Vol.  48.  1837. 
p.  376.  Abbildung  PI.  VII. 
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C.  S.  Ireland  in  Dublin,  und  ist  daselbst  von  Adams  untersucht,  und  als  der 
chronischen  Entzündung  angehörig  bestimmt  worden.] 

1£.  Sand i fort.  ')  Die  Gelenkhöhlc  ist  2”  lang,  \}£"  breit,  mit  einem 
rauhen,  unregelmässigen  Hände  versehen,  und  durch  eine  von  oben  nach  unten 
gehende  Erhabenheit  in  2 Hälften  getheilt,  die  grösstentheils  sehr  glatt  sind.  Von 
dem  oberen  Theile  geht  diese  glatte  Fläche  in  eine  ähnliche  an  der  unteren  Fläche 
des  1^"  langen,  stark  gekrümmten,  an  seinem  Rande  und  Spitze  verdünnten  Proc. 
coracoideus,  welcher  äusserlich  uneben  ist,  über.  Der  Oberarmkopf  zeigt  eine  2" 
lange  und  breite,  grösstentheils  sehr  glatte,  in  2 Theile  gelheilte  Fläche,  von  denen 
die  hintere  mehr  ausgehöhlt  und  etwas  rauh  ist,  und  nach  unten  mit  einem  Fort- 
satze endigt,  der  etwas  von  der  Scapula  und  dem  Humerus  absteht;  nach  oben 
aber  schlägt  sie  sich  um,  und  endigt  mit  einem  unebenen,  höckerigen,  zum  Theil 
unter  dem  Proc.  coracoideus  liegenden  Rande.  Der  vordere  Theil  der  Gelenkfläche 
ist  sehr  glatt  polirt,  und  geht  an  seinem  Rande  in  verschiedenartige  knotige  Her- 
vorragungen  nach  dem  Halse  zu  über. 

13.  Sandifort.  2)  Der  Oberarmkopf  ist  nach  oben,  zwischen  Acromion 
und  Proc.  coracoideus,  dislocirt;  dabei  ist  auf  dem  oberen  Rande  der  Gelenkhöhle 
und  der  unteren  Fläche  des  Proc.  coracoideus  eine  neue  Gelenkfläche  von  drei- 
eckiger Gestalt  entstanden,  die  in  der  Mitte  porös,  im  Umfange  aber  hart  und  polirt 
ist,  und  auf  welcher  der  Oberarmkopf  ruht,  während  der  untere  Theil  der  Gelenkfläche 
grösstentheils  von  dem  Kopfe  nicht  berührt,  und  von  einem  knotigen  Rande  umgeben 
ist.  Am  Acromion  ist  ebenfalls  eine  polirte,  harte  Oberfläche,  da,  wo  es  mit  dem 
Gelenkkopfe  in  Berührung  kommt,  sichtbar.  Der  Oberarmkopf  selbst  ist  durch 
einen  knotigen,  umgeschlagenen  Rand  vergrössert,  und  ist  auf  seiner  Gelenkfläche 
ausserordentlich  glatt  und  hart,  während  er  auf  der  Höhe,  da,  wo  er  auf  das  Tuberc. 
majus  trifft,  eine  theils  sehr  glatte,  theils  unebene  Oberfläche  hat,  die  sich  am 
Acromion  bewegt;  auch  zwischen  dem  Scheitel  des  Kopfes  und  dem  unteren  Rande 
des  Schlüsselbeines  ist  eine  Reibung  vorhanden  gewesen.  [Das  Präp.  ist  als  eine 
Subluxation  nach  oben  beschrieben.] 

14.  Bonnet.  3)  G elcnkkörper.  Er  fand  in  einem  Schultergelenke 
eine  Anzahl  von  Gelenkkörpern,  von  denen  einige  die  Grösse  einer  Haselnuss  hatten. 
Die  meisten  befanden  sich  zwischen  der  Synovialhaut  und  der  fibrösen  Kapsel; 
andere  hoben  die  Synovialhaut  in  die  Höhe,  und  bildeten  einen  Vorsprung  nacli 
dem  Gelenke  hin,  und  hingen  nur  an  einem  dünnen  Stiele.  Einige  endlich  flot- 
tirten  frei  in  dem  Gelenke. 

15.  R.  Adams.4)  Gleichzeitige  Erkrankung  beider  Schulter- 
gelenke.  Bei  einem  48jähr.  Manne,  bei  dem  seit  8 Jahren  fast  alle  Gelenke  von 
der  chronischen  Entzündung  afficirt  waren,  und  zwar  das  Hilft-,  Knie-,  Hand-  und 
Ellenbogengelenk  in  heftigem  Masse  und  weit  vorgeschritten,  die  Schultergelenke 
aber  erst  seit  den  letzten  Jahren,  fand  sich  am  rechten  Scliultergelenke  der 
M.  deltoideus  sehr  atrophisch  und  verdünnt.  Die  Bursa  subdeltoidea,  von  gelblicher 
Farbe,  hatte  äusserlich  ein  fibröses  Ansehen,  wie  ein  Kapselband;  ihre  Höhle  schien 
geräumiger  als  gewöhnlich ; die  hintere  und  untere  Wand  derselben  war  mit  dem 

')  Sandifort,  Mus.  anatom.  Tab.  99.  Fig.  1 — 4.  u.  Scct.  No.  542.  p- 222. 

0 Sandifort,  Mus.  anatom.  Vol.  IV.  Tab.  151.  Fig.  1 — 3.  u.  Vol.  HI.  No.  419. 
u.  420.  p.  212. 

')  Bonnct,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21)  T.  I.  p.  472. 

4)  R.  Adams  1.  c.  p.  595.  Abbildung  p.  596.  Fig.  430 
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äusseren  und  oberen  Theile  der  fibrösen  Gelenkkapsel  vorsclimolzen , und  beide 
schienen  in  eine  dünne,  cellulare  Structur  entartet  zu  sein,  welche  auf  dem  oberen 
I heile  des  Humerus,  nahe  dem  oberen  Theile  des  Tuberc.  majus  festsassen,  und 
eine  fibröse  Bedeckung  desselben  bildeten.  Das  Kapselband  war  sonst  etwas  dicker, 
besonders  in  dem  oberen  und  vorderen  Theile,  wo  es  mit  dem  Lig.  coraco-humc- 
ralc,  welches  stark  verdickt  war,  verschmolzen  zu  sein  schien.  Was  seine  Befesti- 
gung an  dem  Humerus  betraf,  so  war  das  Kapselband  oben  und  hinten  sehr  kurz, 
indem  es  mit  dem  Oberarmkopfe  adhärent  wurde,  bevor  die  Kapsel  ihre  gewöhn- 
liche Insertionsstelle  am  anatomischen  Halse  des  Humerus  erreicht  halle.  Vorne 
und  unten  stieg  die  Kapsel  an  dem  Halse  des  Humerus  unter  ihr  normales  Niveau. 
Beim  Aufschneiden  der  Kapsel  fanden  sich  einige  breite  Adhäsionen  zwischen  ihrer 
inneren  Fläche  und  der  hinteren  des  Gelenkkopfes,  so  dass  an  dieser  Stelle  die 
Gelenkhöhle  gänzlich  obliterirt  war.  Bei  vollständiger  Eröffnung  der  Kapsel  auf 
ihrer  vorderen  Fläche  liess  sich  deutlicher  als  vorher  sehen,  dass  der  Kopf  gewöhn- 
lich über  dem  Niveau  des  Proc.  coracoideus,  und  dem  höchsten  Punkte  der  Ge- 
lenkhöhle, von  wo  aus  der  lange  Kopf  des  M.  biccps  entspringt,  gestanden  hatte. 
Die  Sehne  des  M.  biceps  lag  ganz  nach  innen  von  dem  Kopfe  des  Humerus,  oder 
besser  ausgedrückt,  der  Humerus  war  nach  aussen  dislocirt,  und  über  das  Niveau 
des  Verlaufes  der  Sehne  des  M.  biceps  erhoben.  Eine  halbkreisförmige  Grube  be- 
zeichnete  den  Verlauf  dieser  Sehne  da , wo  sie  von  dem  höchsten  Punkte  der  Gc- 
Ienkhöhle  nach  der  höchsten  Stelle  der  Fossa  bicipitis  geht.  Der  Theil  des  Kopfes 
des  Humerus,  der  oberhalb  des  Verlaufes  der  Sehne  lag,  war  von  allem  Knorpel 
entblösst,  von  gelblicher  Farbe,  und  bedeutend  hart,  jedoch  nicht  polirt,  da  er  noch 
nicht  mit  anderen  Knochen  in  Berührung  gekommen  war.  — Der  Gelenkkopf  war 
bedeutend  vergrössert,  und  in  seiner  normalen  Gestalt  verändert,  besonders  oben, 
in  der  Nachbarschaft  des  Tuberc.  majus,  welches  weit  nach  aussen  hervorragte; 
die  gewöhnlich  vorkommende  tiefe  Grube  oben,  welche  das  Tuberc.  von  dem  Kopfe 
trennt,  und  hier  den  anatomischen  Hals  bezeichnet,  war  verwischt.  — Die  untere 
Fläche  des  Halses  war  mit  einer  grossen  Zahl  Synovialzotten  versehen,  die  im 
frischen  Zustande  sehr  rotli  waren.  Der  Humerus  schien  gewöhnlich  in  Contact 
mit  der  Gclenkhöhle  nach  innen  rotirt  gewesen  zu  sein,  und  in  dieser  Stellung 
lagen  die  Synovialfranzen  in  Berührung  mit  dem  unteren  und  breitesten  Theile 
der  Gclenkhöhle,  und  genau  in  derselben  Ausdehnung  fehlte  der  Gelenkknorpel, 
ebenso  an  der  Gclenkhöhle,  an  der  eine  beginnende  Desintegration  des  Lig.  glenoi- 
dale  sichtbar  war.  Der  auf  einem  Theile  des  Gelenkkopfes  und  der  Gclenkhöhle 
noch  zurückgebliebene  Theil  des  Knorpels  war  rauh,  und  in  seinem  gewöhnlichen 
Zustande  verändert.  — Das  linke  Schultergclcnk  war  in  jeder  Beziehung  symme- 
trisch, wie  das  rechte  erkrankt.  — Ebenso  war  das  Acromio-  Claviculargelenk  er- 
krankt (Vcrgl.  Schlüsselbeingelenke,  Acromio- Claviculargelenk,  Chronische  Entzün- 
dung, Beob.  2.) 

Iß.  Ca n ton.  *)  Gleichzeitige  Erkrankung  beider  Gelenke.  In 
den  zwei  Schultergelenken  einer  8Öjähr.  Frau  fand  sich  an  der  Scapula  der  Knorpel 
der  Gelenkhöhle  ganz  fehlend;  die  biosliegende  Fläche  war  grösstcntheils  rauh. 
Dieselbe  war  nach  allen  Richtungen  hin  vergrössert,  so  dass  die  Höhe  lf",  und 
die  Breite  l V"  betrug,  während  die  Tiefe  dreimal  so  gross,  als  im  Normalzustände 
war.  Das  Lig.  glenoid.  war  ganz  und  gar  verschwunden,  und  hatte  einen  an 


’)  Edwin  Canton  in  London  Mcdic.  Gaz.  New  Series.  Vol.  VI.  1848.  p.  410. 
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einigen  Stellen  rauhen,  an  anderen  scharfen  und  unregelmässigen  Hand  zu  nick  ge- 
lassen; der  obere  Theil  der  Gelenkhöhle  war  eben  so  weit,  als  der  untere,  und 
von  mehr  als  der  oberen  Hälfte  des  Umfanges  derselben  entsprang  ein  breiter, 
spongiöser  Knochenauswuchs,  der  direkt  nach  hinten  gewendet  war,  so  dass  er  auf 
dem  Collum  des  Knochens  ruhte,  und  grösstentheiis  mit  ihm  verbunden  war.  Der 
Theil  der  langen  Sehne  des  M.  biccps,  der  im  normalen  Zustande  mit  dem  Gelenke 
verbunden  ist,  war  vollständig  absorbirt,  und  der  Oberarmkopf  muss  in  Folge  dessen 
sich  für  einige  Zeit  an  der  unteren  Fläche  des  Acromions  bewegt  haben.  Auf 
dieser  Stelle  fand  sich  auch  wirklich  eine  concavc  Gclcnkllächc,  grösser  als  ein 
6 Pence- Stück,  welche  sich  nach  vorne,  bis  zu  dem  vorderen  Rande  dieses  Fort- 
satzes, erstreckte,  einen  leicht  erhabenen  Hand  hatte,  und  in  einiger  Ausdehnung 
mit  einer  Porzelanartigen  Ablagerung  bedeckt  war.  Die  anliegende  Portion  des 
Lig.  deltoideum  war  ossificirt,  und  trug  mit  zur  Bildung  der  beschriebenen  Fläche 
bei,  die  in  Folge  der  Ausdehnung  der  Gelenkliöhle  nach  oben,  mit  der  letzteren 
eine  zusammenhängende  Höhle  für  den  Oberarmkopf  bildete.  Das  vordere  Ende 
des  Proc.  coracoid.  war  dünn  und  scharf,  als  wenn  er  durch  eine  Gclenkfacettc 
(ungefähr  von  der  Grösse  des  Nagels  des  kleinen  Fingers)  auf  seiner  unteren  und 
äusseren  Fläche,  und  der  letztbeschriebenen  Fläche  ganz  ähnlich,  schräg  abge- 
schnitten  worden  wäre.  Zwischen  dem  hinteren  Hände  dieser  Fläche  und  dem 

inneren  hervorragenden  Bande  der  Gelenkhöhle  war  ein  Zwischenraum  von  nur  2". 
Die  Breite  der  Gelenkfläche  des  Humerus  war  in  allen  Richtungen  bedeutend  ver- 
mehrt, mit  beträchtlicher  Verminderung  der  natürlichen  Convexität.  Der  Knorpel- 
iiberzug  war  dabei  fehlend,  und  die  darunterliegende  Fläche  hier  und  da  leicht 
rauh.  Die  Corticalsubstanz  war  sehr  dünn , und  liess  sich  bei  Anwendung  eines 
geringen  Druckes  an  einigen  Stellen  mit  dem  Messer  schneiden.  Das  Maschenwerk 
der  spongiösen  Substanz  war  gleichsam  geöffnet,  und  mit  einem  ungewöhnlich 
rothen  Marke  ausgefüllt.  Der  Umfang  des  anatomischen  Halses  war  von  einem 

Gürtel  knöcherner  Auswüchse  umgeben,  die  in  ihrer  Gestalt  den  die  Gelenkhöhle 

der  Scapula  umgebenden  analog  waren,  und  wie  dieselben  auch  aus  spongiösem 

Gewebe  bestanden.  Die  Hauptmasse  dieser  Substanz  fand  sich  um  das  untere 

Drittheil  des  Halses  herum , und  hatte  auf  dem  verticalen  Durchschnitte  das  Aus- 
sehen eines  spitzen,  stark  gebogenen  Hakens.  — Das  Kapselband  war  überall  ver- 
dickt; an  zwei  Stellen  jedoch  war  ein  Theil  desselben  absorbirt,  nämlich  an  dem 
oberen  und  inneren  Theile,  wo  sich  die  Gelenkflächen  für  den  Humerus  am  Acro- 
mion  und  Proc.  coracoideus  befanden.  Die  Kapsel  war  an  dem  Umfange  dieser 
Flächen  adhärent.  Die  Synovialhaut  war  an  ihrer  oberen  und  unteren  Befestigung 
sehr  gefäSsreich , und  die  ihr  cigentlüimlichc  Secretion  fehlte.  Der  grössere  Theil 
der  Sehne  des  M.  supraspinatus  war  atrophisch,  in  Folge  der  neuen  Stellung  des 
Oberarmkopfes,  ebenso  der  M.  dcltoideus.  Die  Spitze  des  Tuberc.  majus  lag  höher, 
als  der  obere  Hand  der  Gelenkfläche,  und  das  ganze  Aussehen  war  von  der  Art, 
als  wenn  es  durch  einen  über  dem  letzteren  Theile  (angenommen  er  wäre  biegsam) 
angebrachten  Druck  in  einer  Richtung  nach  unten,  wobei  eine  Veränderung  in  der 
Axc  und  Convexität  der  Oberfläche  stattgefunden,  mit  einem  Vorsprunge  nach  unten, 
um  den  anatomischen  Hals  zu  verbergen,  und  den  chirurgischen  zu  Überhängen, 
hervorgebracht  wäre. 

19.  Gregory  Smith.  ')  Gleichzeitige  Erkrankung  beider  Gelenke. 
Bei  einer  56jähr.  Frau  fand  sich  am  rechten  Schultergelenke,  der  Schlcimbeutcl 

')  J Gregory  Smith  in  London  Medic.  Gaz.  Vol.  XIV.  1831.  p.  ‘282.  Gase  4. 
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unter  dem  M.  deltoideus  mit  der  Gelenkhöhle  durch  eine  gezackte,  unregelmässige 
Oeffnung,  ungefähr  von  der  Grösse  eines  halben  Kronenstückes  communicirend.  Die 
Sehne  des  M.  subscapularis  war  von  dem  Tuberculum  minus,  und  die  des  M.  supra- 
spinatus  von  dem  Tuberc.  majus  abgetrennt,  und  beide  waren  mit  der  Gelenkkapsel 
vereinigt.  Die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  war  von  dem  oberen  Theile 
der  Gelenkhöhle  abgerissen,  aus  dem  Gelenke  zurückgezogen,  und  fand  sich  fest 
durch  eine  ligamentöse  Structur  mit  dem  Rande  der  Fossa  bicipitis  vereinigt.  Eine 
Anzahl  kleiner  Exostosen  war  auf  den  Tuberculis  vorhanden,  und  mit  einer  Email- 
artigen Ablagerung  bedeckt,  die  einer  ähnlichen  Structur  auf  der  unteren  Fläche 
des  Acroinions  entsprach.  An  dem  letzteren  fand  sich  ein  Schiefbruch,  der  etwa 
1"  von  seinem  verbreiterten  Ende  abgetrennt  hatte;  derselbe  war  nicht  durch  Knochen 
vereinigt,  sondern  bildete  ein  künstliches  Gelenk,  vermittelst  des  Knorpels,  und  war 
ausserdem  durch  eine  fibro-ligamentöse  Kapsel  verstärkt.  Der  Bauch  des  M.  biceps, 
der  zum  Caput  longum  gehört,  war  sehr  kurz,  der  kurze  Kopf  dagegen  stark  ent- 
wickelt. Im  linken  Schultcrgclcnke  fand  sich  der  Schleimbeutel  unter  dem  M.  del- 
toideus sehr  verdickt  und  vergrössert,  und  darin  eine  Oeffnung,  die  mit  dem  Ge- 
lenke communicirte.  Bei  näherer  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  diese  Oeffnung 
durch  eine  theilweise  Abtrennung  der  Mm.  supraspinatus  und  subscapularis  von  dem 
Tuberc.  majus  und  minus  entstanden  war,  indem  die  Flächen,- von  wo  sie  abge- 
trennt waren,  sich  innerhalb  des  Kapselbandes  befanden.  Die  innere  Oberfläche 
der  Kapsel  hatte  ein  rauhes,  fibröses  Aussehen,  verursacht  durch  die  Portionen  der 
abgetrennten  Sehnen;  die  Synovialhaut  zeigte  kleine,  zottige  Auswüchse.  Die  Sehne 
des  M.  biceps  fehlte  im  Gelenke,  indem  sie  zerrissen  und  in  eine  Zahl  von  Fasern 
zcrtheilt  war,  die  an  dem  oberen  Theile  der  Fossa  bicipitis  befestigt  waren.  Auf 
den  Tuberculis  fanden  sich  kleine  Exostosen,  und  die  Gelenkflächen  des  Humerus 
und  der  Scapula  waren  hier  und  da  mit  kleinen  Stellen  einer  Emailartigen  Sub- 
stanz bedeckt.  Das  Acromion  war  genau  an  derselben  Stelle  gebrochen,  wie  in 
dem  anderen  Gelenke,  und  bildete  ein  ähnliches  künstliches  Gelenk. 

18.  Gregory  Smith.  ’)  Gleichzeitige  Erkrankung  beider  Ge- 
lenke. Bei  einem  40jähr.  Manne  fand  sich  im  rechten  Schultergelenke  der 
Schleimbeutcl  unter  dem  M.  deltoideus  durch  eine  unregelmässige  Oeffnung  mit  der 
Gelenkhöhle  in  Communication.  Die  Sehne  des  M.  subscapularis  war  ganz  von 
dem  Tuberc.  minus  abgetrennt;  die  Fasern  des  Muskels  selbst  waren  von  dem 
Körper  des  Knochens  gezogen,  und  zeigten  unten  eine  kleine  Höhle,  die  mit  einem 
unregelmässigen,  fibrös-ligamentösen  Gewebe  ausgeklcidet  war,  und  mit  dem  Gelenke 
communicirte.  Die  Sehne  des  M.  supraspinatus  war  von  dem  Tuberc.  majus  abge- 
trennt, die  Mm.  infraspinatus'und  tercs  minor  waren  befestigt  geblieben.  Die  Sehne 
des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  war  nicht  von  ihrem  Ursprünge  getrennt,  sondern 
aus  der  Fossa  bicipitis  dislocirt,  und  lag  lose  in  dem  inneren  Theile  der  Gelenk- 
höhle. Sie  war  ausgedehnt,  und  hatte  das  Aussehen,  als  ob  sie  Druck  und  Rei- 
bung ausgesetzt  gewesen  wäre.  Die  eine  Oberfläche,  welche  dem  Oberarmkopfe 
entsprach,  war  glatt  polirt,  die  andere  zeigte  ein  Bündel  Silberfarbener  Stränge, 
die  sich  zur  Breite  von  -J"  auseinanderbreiten  Hessen.  Die  Fossa  bicipitis  war  fast 
ganz  und  gar  von  einer  fibrös-ligamentösen  Substanz  ausgefüllt,  die  von  ähnlicher 
Structur  war,  wie  zahlreiche  Stränge,  die  sich  queer  durch  das  Gelenk  in  ver- 
schiedenen Richtungen  von  einem  Punkte  der  Synovialhaut  zu  einem  anderen  er- 


’)  1.  c.  p.  28*2.  Gase  5. 
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streckten.  Das  Kapselband  war  stark  ausgedehnt,  und  gestattete  leicht  die  Dislo- 
cation des  auf  dem  inneren  Rande  der  Gelenkhöhle  stehenden  Oberannkopfes  unter 
den  Proc.  coracoideus.  Es  ffihd  sich  kein  sicheres  Zeichen  vor,  dass  die  Kapsel 
an  einer  anderen  Stelle,  als  der  erwähnten  Communicationsstelle  mit  der  Bursa 
subdeltoidea  zerrissen  war.  Ausserdem  fanden  sich  kleine  Knochcnablagcrungen 
um  die  Tubercula  des  Humerus,  innerhalb  der  Gelenkkapsel,  so  wie  hier  und  da 
kleine  Flecke  jener  eigenthümlichen  Porzelanartigen  Masse  vor.  — Am  linken 
Schultergclenke  war  der  Schleimbeutel  unter  dem  M.  dcltoideus  sehr  gross,  seine 
Wände  verdickt ; er  communicirte  aber  nicht  mit  der  Gelenkhöhle,  indem  eine  dicke 
Faserstoffschicht  dazwischen  lag.  Das  Kapselband  war  vollständig,  jedoch  sehr  weit, 
und  augenscheinlich  dicker,  als  im  Normalzustände.  Der  Oberarmkopf  bewegte 
sich  sehr  frei  in  der  Gelenkhöhle , und  liess  sich  leicht  unter  den  unteren  Rand 
derselben  dislociren.  Die  Sehne  des  M.  subscapularis  war  nahe  dem  Tuberc.  minus 
abgerissen,  und  die  Fasern  waren  von  einem  beträchtlichen  Theile  des  Körpers  des 
Knochens  abgetrennt.  Die  Sehnen  der  Mm.  supra-,  infraspinatus  und  teres  minor 
fanden  sich  noch  an  dem  Tuberc.  majus  befestigt,  ihre  Fasern  waren  jedoch  augen- 
scheinlich in  einer  früheren  Zeit  sehr  stark  ausgedehnt  worden.  Die  Sehne  des 
langen  Kopfes  des  M.  biceps  war,  wie  in  den  anderen  Gelenken,  aus  der  Fossa 
bicipitis  dislocirt,  lag  im  inneren  und  unteren  Theile  des  Gelenkes,  und  be- 
wegte sich  über  einen  glatten  Theil  des  Tuberc.  minus;  die  eine  Oberfläche  war 
vollständig  glatt  und  glänzend,  die  andere  bestand  aus  einem  abgeflachten  Strange 
Silberartiger  Fasern.  Es  fand  sich  auch  eine  Anzahl  fibrös -ligamentöser  Stränge, 
die  sich  von  einem  Punkte  der  Kapsel  zum  anderen  erstreckten.  Die  Fossa  bici- 
pitis war  durch  dasselbe  Gewebe  fast  obliterirt,  und  Knochenmassen  darin  abge- 
lagert. ') 

19.  Cruveilhier.  ?)  Gleichzeitige  Erkrankung  bei  der  Gelenke. 
Bei  einer  alten  Frau,  die  zahlreiche,  gleichartig  erkrankte  Gelenke  hatte,  fand  sich 
im  rechten  Schultergclenke  der  Oberarmkopf  absorbirt  (use),  vorzüglich  ober  die 
beiden  Tubercula;  es  waren  kaum  erkennbare  Spuren  derselben  an  der  Insertion 
der  Mm.  supra-,  infraspinatus,  teres  minor  einerseits,  und  M.  subscapularis  ander- 
seits, vorhanden.  Auch  von  der  Fossa  bicipitis  waren  nur  Spuren  übrig;  die  Sehne 
des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  hörte  in  der  Höhe  des  unteren  Theiles  dieser 
Rinne,  woselbst  sie  sich  befestigte,  auf.  Ein  neugebildetcr  Knorpel  bedeckte 
die  ganze  absorbirtc  Fläche,  während  ein  ziemlich  grosser  Theil  des  Oberarmkopfes 
ohne  Knorpelüberzug  war.  Auf  der  Gclenkhöhle  fehlte  er  ebenfalls  in  den  zwei 
unteren  Drittheilen;  von  dem  Lig.  glenoideum  war  wenig  oder  gar  nichts  vorhan- 
den; die  fibröse  Kapsel  entsprang  nicht  von  dem  Umfange  der  Gelenkhöhle,  sondern 
von  dem  Proc.  coracoid. , der  Clavicula  und  dem  Acromion.  Das  äussere  Ende  des 
Schlüsselbeines  und  die  benachbarte  Parthie  des  Acromions  waren  grösstentheils 
absorbirt,  indem  nur  noch  Fragmente  davon  vorhanden  waren,  die  zur  Bildung  der 
neuen  fibrösen  Kapsel  mit  beitrugen.  — Im  linken  Schultergelenke  war  es  be- 
sonders der  untere  und  innere  Theil  des  Kopfes,  der  absorbirt  war,  während  die 
Tubercula  hier  unversehrt  waren.  Auf  dem  oberer!'  Theile  des  Kopfes  fanden  sich 
Vegetationen,  die  mit  neugebildctem  Knorpel  bedeckt  waren.  Auf  der  Gclcnk- 


’)  Noch  3 andere,  eben  daselbst  angeführte  Fälle,  bei  denen  die  Erkrankung 
aber  nur  auf  einer  Seite  stattfand,  zeigten  ganz  ähnliche  Veränderungen. 

■)  Cruveilhier,  Anat.  patholog.  avec  planches.  Livrais.  9.  p.  12. 
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hohle  war  gar  kein  Knorpel  vorhanden.  Das  äussere  Ende  des  linken  Schlüssel- 
beines war  viel  weniger  absorbirt,  als  das  des  rechten;  das  Acromion  war  im  Nor- 
malzustände. [Diesci'  Fall  wird  von  Cruveilhicr  als  Usur  der  Gelenke  be- 
schrieben.] 

ÄO.  (St:  Bartholom.  Ilosp.  Mus.  Ser.  II,,  Sub-Ser.  B.  No.  32.). 
Dislocation  des  Oberarmkopfes  nach  hinten,  auf  die  Fossa  infra- 
spinata,  auf  beiden  Seiten.  Die  Oberarmköpfe  sind  abgeflacht  tind  durch 
Knochenauswüchse  um  ihre  Ränder  vergrössert ; die  Gelenkhöhlen  sind  ebenfalls 
entsprechend  vergrössert  und  vertieft,  und  erstrecken  sich  nach  hinten  und  innen, 
nach  der  Basis  der  Spinae  scapulae;  dieselben  sind  hart,  von  zahlreichen  Löchern 
perforirt,  und  stellenweise  polirt.  — Die  Veränderungen  sind  in  beiden  Gelenken 
symmetrisch,  bloss  die  Flächen  des  rechten  sind  in  bedeutenderem  Grade  polirt. 

$1.  (Ibidem.  Ser.  III.  Sub-ser.  C.  No.  79.)  Dislocation  des  Obcr- 
arinkopfes  nach  oben  und  hinten,  auf  die  Dorsalfläche  des  Schulter- 
blattes. Der  vordere  Rand  des  Oberarmkopfes  ruht  auf  der  unteren  Fläche  und 
dem  äusseren  Rande  der  Spina  scapulae,  an  welcher  Stelle  eine  ausgehöhlte  und 
theilweise  polirte,  zu  demselben  passende  Fläche  sich  befindet.  Das  Collum  humeri 
bewegt  sich  auf  und  queer  über  der  unteren  Hälfte  der  Gelenkhöhle  und  dem  an- 
liegenden Tlieile  des  unteren  Randes  der  Scapula;  ihre  einander  gegenüberstehenden 
Flächen  passen  genau  auf  einander,  und  sind  sehr  fein  polirt;  die  Gelenkhöhle  der 
Scapula  ist  an  dieser  Stelle  breit  und  convex  geworden,  während  die  Fläche  des 
Humerus  tief  ausgehöhlt  ist.  Der  untere  Theil  der  Gelenkhöhle  ist  verschwnnden, 
indem  er  in  dem  neuen,  mit  dem  Collum  humeri  gebildeten  Gelenke  einbe- 
griffen ist.  Der  Oberarmkopf  ist  in  seiner  Gestalt  durch  die  unregelmässige  Ab- 
lagerung von  Knochen  auf  seiner  Oberfläche  verändert;  die  obere  Hälfte  der  Gc- 
lenkhöhle  ist  ebenfalls  abgeflacht  und  knotig.  Eine  Fractur  durch  die  Mitte  der 
Diapbyse  des  Humerus  ist  fest  vereinigt,  jedoch  mit  einem  nach  aussen  gerichteten 

Winkel. 

It.  Adams.  *)  Partielle  Dislocation  des  Oberarmkopfes 
nach  unten.  An  einem  linken  Schultcrgelcnkc  steht  der  Oberarmkopf  so  tief 
unter  seinem  gewöhnlichen  Stande,  dass  auf  dem  Axillarrande  der  Scapula  sich 
eine  neue  Gclenkhöhle  gebildet  hat.  Der  untere  Theil  der  alten  Gelenkhöhle  ist 
noch  theilweise  von  dem  vergrösserten  Kopfe  des  Humerus  eingenommen;  die  Ver- 
grösscrung  der  Gelenkhöhle  erstreckt  sich  jedoch  \\"  unter  ihre  gewöhnliche  Lage. 
Die  neue  Höhle  ist  polirt,  und  an  ihrem  hinteren  Rande  durch  verschiedene  un- 
regelmässige Knochenbildungen  vergrössert ; das  Kapselband  ist  theilweise  ossificirt. 


Ausser  anderen  in  der  Literatur  zerstreut  sich  vorfinden- 
den Fällen  gehören  z.  B.  die  von  Moore2)  als  Luxation 
des  Humerus  nach  vorne  angeführten  Fälle,  so  wie  ein 
von  V elpeau  3)  als  incompletc  Luxation  beschriebener 

Fall  hierher. 


599.  Das  Präp.  ist  im 


Mus.  of  the  R.  C.  S.  Ireland  in 


•)  R.  Adams  1.  c.  p. 

Dublin.  E.  (j.  905. 

-)  Moore  in  London  Mcdic.  Gaz.  New  Seriös.  Vol.  VI.  1848.  P- 738.  ^ 

3)  Vclpeau,  Lccons  orales  de  Clinique  chirurg.  T.  I Paris  1840.  p-  284 
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D ass  au eli  bei  Tliieren  eine  älinliehc  Erkrankung  in 
diesem  Gelenke  vorkommt,  scheint  das  folgende  Präparat  zu 
beweisen. 

(Mus.  d.  Thierarznei-Scliule  zu  Berlin.  No.  222.)  Linkes  Schul- 
ter gelenk  eines  Pferdes.  Die  Gelenkfläche  ist  durch  reichliche  Ablagerungen 
von  schwammigen  Ostcophyten  um  den  ganzen  Hals  desselben  herum,  in  allen 
Richtungen  beinahe  um  das  Doppelte  vergrüssert.  Die  Gelenkfläche  hat  grössten- 
theils  ein  unebenes,  sehr  poröses,  schwammiges  Aussehen,  und  nur  in  der  Mitte 
befindet'  sich  eine  ungefähr  Halbmondförmige  Stelle,  welche  aus  verknöchertem  Ge- 
lenkknorpcl  besteht,  und  ein  sehr  fein  polirtes  Aussehen  hat.  Aehnlich  verhält 
sich  der  Gelenkkopf  des  Oberarmbeines,  der  nur  in  seiner  Mitte,  entsprechend  der 
sich  auf  der  Gelenkgrube  des  Schulterblattes  vorfindenden,  eine  unregelmässig  ge- 
staltete, erhabene,  polirte  Knochenoberfläche  zeigt,  die  stellenweise  von  Löchern 
durchsetzt  ist,  und  so  ein  wurmstichiges  Aussehen  hat.  Der  übrige  Theil  der  Ge- 
lenkfläche  ist  schwammig  und  porös;  ihre  Ränder  im  ganzen  Umfange  von  einer 
reichlichen,  schwammigen  Osteophytcnbildung  von  knotiger  Gestalt  umgeben. 


IV.  llydatiden  am  Schultergelenke. 

Unter  den  Afterbildungen , welche  vom  Knochen  aus- 
gehend, in  das  Gelenk  eindringen  können,  ist,  so  viel  ich  weiss, 
die  folgende  Beobachtung  von  llydatiden  im  Oberarmbeine 
die  einzige,  welche  gemacht  worden  ist. 

Dupuytren  ')  fand  bei  einem  23jähr.  Manne,  der  durch  blosse  Muskel- 
aktion eine  Fractur  des  rechten  Oberarmbeines,  an  der  Vereinigung  des  mittleren 
und  unteren  Drittheiles  erlitten  hatte,  die  nicht  heilen  wollte,  so  dass  in  Folge 
dessen  die  Resection  der  Gclenkenden  gemacht  wurde,  wobei  eine  grosse  Menge 
von  Hydatidcn- Cysten  entleert  worden  waren,  nach  dem  ungefähr  6 Wochen  nach 
der  Operation  erfolgten  Tode:  Die  Höhle  des  Knochens  sehr  dünn,  und  stark  aus- 
gedehnt; die  grösste  Erweiterung  war  in  dem  unteren  Bruchstücke  vorhanden,  und 
war  mit  Eiter  angefüllt.  Diese  grosse  Höhle  setzte  sich  bis  in  den  Oberarmkopf 
fort,  und  war  mit  einer  Pseudomembran  ausgekleidct,  die  an  der  inneren,  bräun- 
lich gefärbten  Oberfläche  festsass.  Von  dem  Marke  fand  sich  keine  Spur.  Die 
Diaphyse  des  Knochens  hatte  an  verschiedenen  Stellen  OelTnungen,  von  denen  einige 
so  gross  waren,  dass  sic  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  eindringen  Hessen.  Die 
Gelenkhöhle  war  verändert,  erweicht  und  schwärzlich,  und  d erobere  Theil  der 
Synovialkapsel  und  des  Knorpels  zerstört,  ln  den  Muskeln  des  Armes  fanden  sich 
ebenfalls  einige  Hydatidcn. 


V.  Angeborene  Luxationen  im  Schultergelenke. 

Von  den  angeborenen  Luxationen  im  Schultergelenke, 
deren  Vorkommen  erst  in  neuerer  Zeit,  und  zwar  zuerst  von 
')  Dupuytren,  Lecons  orales.  Deutsch  von  Flics.  Bd.  1.  S.  81 
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II.  W.  Smith  l)  anatomisch  nachgewiesen  worden  ist,  kommen 
zwei  durch  Sectionen  festgestellte  Varietäten  vor,  nämlich 
eine,  bei  welcher  der  Oberarmkopf  sich  unterhalb  des  Proc. 
coracoid.  befindet  (Luxatio  subcoracoidea),  und  eine  zweite, 
seltenere  Varietät,  bei  der  er  sich  in  einer  neugebildeten  Ge- 
lenkhöhle, auf  der  hinteren  Fläche  des  Schulterblattes,  unter 
halb  des  äusseren  und  hinteren  Theiles  des  Acromion’s  bewegt 
(Luxatio  subaeromialis).  Diese  Luxationen  kommen  auf  einer 
oder  auf  beiden  Seiten  zugleich  vor.  — Von  der  letzteren 
Varietät  hat  Smith  nur  ein  Beispiel  beobachtet,  von  der 
ersteren  jedoch  mehrere.  Unter  den  5 angeführten  Fällen, 
unter  ihnen  2 mit  Sectionen,  befanden  sich  4 Luxatt.  subcora- 
coid.  und  zwar  2 auf  der  linken,  1 auf  der  rechten,  und  1 (mit 
Seetion,  Beob.  1.)  auf  beiden  Seiten;  sodann  ein  Fall  von 
beiderseitiger  Luxat.  subacromial.  (mit  Seetion,  Beob.  2.).  — 
Da  die  übrigen,  in  der  Literatur  sich  vorfindenden  Fälle, 
ziemlich  zweifelhaft  sind,  so  habe  ich  sie  in  einem  Anhänge 
zu  diesem  Abschnitte  zusammengestellt. 

1.  2)  Symmetrische  beiderseitige  Luxatio  subcoracoidea.  Bei 
einer  29jähr.  Frau  fand  sieb  am  linken  Schultergelenke  kaum  eine  Spur  einer 
Gelenkgrube  an  der  normalen  Stelle  vor.  Auf  der  CostaHläclie  der  Scapula  waj; 
jedoch  eine  neue  Gelenkgrube  von  ungefähr  l-\”  Höhe  und  lp'  Breite  gebildet. 
Sie  erstreckte  sich  nach  oben , bis  zur  unteren  Fläche  des  Proc.  coracoid. , von 
dem  der  Oberarmkopf  bloss  durch  das  Kapselband  getrennt  war.  Um  diese  neue 
Gelenkhöhle  herum  befand  sich  das  in  jeder  Beziehung  vollkommene  Lig.  glenoi- 
deum,  welches  sich  von  dem  Bande  des  kleinen  Theiles  der  normalen  Gelenkhöhle, 
die  sich  noch  auf  dem  Axillarrandc  der  Scapula  befand,  und  an  deren  Spitze  die 
Sehne  des  M.  biccps  befestigt  war,  fortsetzte.  Das  Kapsclband  war  vollständig. 
Der  Oberarmkopf  zeigte  nicht  seine  natürliche  sphärische  Form,  sondern  war  von 
ovaler  Gestalt,  und  seine  lange  Axe  entsprach  der  Diaphyse  des  Knochens.  Die 
ovale  Form  war  vorzüglich  durch  das  Fehlen  des  hinteren  Theiles  bedingt,  und  es 
fand  sich  zwischen  dem  Tubcrc.  majus  und  dem  Bande  des  Oberarmkopfes,  da  wo 
der  Knorpeliibcrzug  aufhört,  eine  breite,  flache  Depression,  welche  dem  Vorsprunge, 
der  den  normalen  Theil  der  Gelcnkhöhle  von  dem  abnormen  trennte,  entsprach. 
Die  Diaphyse  des  Humerus  war  dünn  und  atrophisch;  die  Stellung  des  Oberarm- 
kopfes zu  dem  Proc.  coracoideus  und  Acromion  variirte,  je  nachdem  der  Arm  nach 
innen  oder  nach  aussen  rotirt  wurde.  Bei  der  Dotation  nach  aussen  nämlich  be- 
wegte sich  der  Oberarmkopf  gegen  das  Acromion  hin,  und  nahm  den  kleinen,  noch 
vorhandenen  Theil  der  normalen  Gelenkgrube  ein,  während  er  durch  die  Rotation 
nach  innen  unter  den  Proc.  coracoideus  gebracht  wurde.  — Auf  der  rechten 
Seite  waren,  obgleich  das  Verhalten  der  Knochen  etwas  verschieden  war,  die 

’)  B.  W.  Smith’s  frühere  Mittheilungen  im  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  gesam- 
melt in  seinem  Treatise  on  Fract.  in  the  Vicinity  of  Joints  (s.  S.  121)  p.  256 

*’)  |.  c.  p.  262.  Casc  4;  abgebildet  p.  263  — 265. 
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charakteristischen  Merkmale  der  Deformität  sehr  ähnlich.  Die  Missbildung  der  Ge- 
lenkhühle,  die  auf  das  innere  Drittheil  derselben  beschränkt  war,  bestand  in  einem 
Mangel  des  inneren  Randes.  An  der  Vereinigung  des  mittleren  mit  dem  inneren 
Theile  begann  die  Oberfläche  der  Gelenkhöhle  nach  innen  und  hinten  abschüssig 
zu  werden,  und  zeigte  so  eine  geneigte  Ebene,  deren  innerer  Rand  durch  eine 
Knochenleiste  gebildet  wurde,  die  sich  von  dem  hinteren  unteren  Theile  der  Wurzel 
des  Proc.  coracoideus  nach  unten  und  vorne,  nach  dem  unteren  Ende  der  Gelenk- 
höhle hin,  erstreckte,  deren  Oberfläche  daher  von  den  Seiten  convex  war.  Die 
Sehne  des  M.  biceps  und  das  Kapsclband  waren  vollständig  vorhanden;  das  letztere 
jedoch  an  der  schon  erwähnten  Knochenleiste  befestigt,  welche  den  inneren  Rand 
der  abnormen  Portion  der  Gelenkhöhle  bildete.  Der  Oberarmkopf  war  von  ovaler 
Gestalt,  sein  langer  Durchmesser  in  verticaler  Stellung.  Sein  hinterer  und  äusserer 
Theil  fehlte,  indem  es  den  Anschein  hatte,  als  wenn  von  ihm  ein  Stück  von  oben 
nach  unten  abgeschnitten  worden  wäre.  Sein  vorderer  Theil  zeigte  eine  unregel- 
mässige Knochenleiste,  die  der  abnormen  Portion  der  Gclenkhöhle  entsprach.  Die 
ovale  Gestalt  des  Oberarmkopfes,  und  das  Fehlen  des  hinteren  Theiles  waren  viel 
merklicher,  als  auf  der  anderen  Seite. 

2.  ')  Symmetrische  beiderseitige  Luxatio  subacromialis.  Bei 
einer  42jähr.  Wahnsinnigen  fanden  sich  beide  Schultergelenke,  sowohl  äusserlich, 
als  in  ihren  anatomischen  Characteren,  einander  so  vollständig  ähnlich,  dass  es  hin- 
reichend ist,  eines  derselben  zu  beschreiben.  Es  fand  sich,  dass  keine  Spur  einer 
Gelenkhöhlc  an  der  normalen  Stelle  vorhanden  war;  auf  der  äusseren  Fläche  des 
Collum  scapulac  fand  sich  jedoch  eine  wohlgebildete  Gelenkhöhle,  welche  den  Ober- 
armkopf aufnahm.  Sie  war  1|"  lang  und  1”  breit,  oben  etwas  breiter,  als  unten, 
und  ihr  oberes  Ende  war  nicht  ganz  ^ " von  der  unteren  Fläche  des  Acromions 
entfernt.  Sie  war  nach  aussen  und  vorne  gerichtet,  mit  Knorpel  überzogen,  und 
von  einem  vollständigen  Lig.  glenoideum  umgeben.  Die  Scbne  des  M.  biceps  ent- 
sprang von  dem  innersten  Theile  ihres  oberen  Endes,  von  wo  sie  sich  sehr  schief 
nach  unten  und  aussen  erstreckte,  um  die  Fossa  bicipitis  zu  erreichen.  Der  Axillar- 
rand der  Scapula,  nach  oben  verlängert,  würde  fast  ganz  nach  innen  von  dieser 
abnormen  Gelenkhöhle  verlaufen  sein.  Die  Flächen  des  Acromions,  von  denen  im 
Normalzustände  die  eine  nach  oben  und  aussen,  die  andere  nach  unten  und  innen 
gerichtet  ist,  sahen  gerade  nach  oben  und  unten.  Das  Kapselband  war  ganz.  Die 
Scapula  war  kleiner  als  gewöhnlich,  und  ihre  Muskeln  schlecht  entwickelt.  Der 
Oberarmkopf  auf  der  rechten  Seite  war  von  ovaler  oder  oblonger  Gestalt,  oben 
etwas  breiter  als  unten,  seine  vordere  Hälfte  allein  war  mit  der  Gelenkhöhle  in 
Berührung.  Dieser  Theil  war  mit  Knorpel  bedeckt,  während  die  übrige  Hälfte  ein 
rauhes  und  unebenes  Aussehen,  ganz  ohne  Knorpelübcrzug,  hatte.  Der  innere  Rand 
des  Humerus,  wenn  nach  oben  verlängert,  würde  zwischen  diesen  beiden  Portionen 
des  Oberarmkopfes  hindurch  gegangen  sein.  Das  Tuberc.  majus  war  normal,  das 
Tuberc.  minus  aber  verlängert  und  gekrümmt,  bildete  einen  eigenthiimlicben  Fort- 
satz. Es  war  1"  lang,  und  hatte  einige  Aehnlichkcit  mit  dem  Proc.  coracoideus 
scapulae.  An  seiner  Wurzel  zeigte  es  eine  glatte,  convexe,  Rollenartige  Ober- 
fläche, um  welche  die  Sehne  des  M.  biceps  herumging.  Der  linke  Oberarmkopf 
zeigte  genau  dieselben  Veränderungen,  mit  dem  Unterschiede,  dass  das  Tuberc. 
minus  nicht  so  gross,  wie  auf  der  rechten  Seite  war.  Es  hatte  indessen  an  seiner 
\ 

')  1.  c.  p.  266.  Case  5;  abgebildet  p.  267  — 270. 
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Basis  dieselbe  glatte,  convexe  Fläche  zur  Aufnahme  der  Sehne  des  M.  biceps.  Durch 
diese  eigentümliche  Gestalt  des  Tuberc.  minus  wurde  diese  Sehne,  bei  ihrem  schiefen 
Verlaufe,  verhindert,  abzugleiten. 

Anhang.  Zweifelhafte  Fälle. 

1.  Boutcillier.  l)  Missbildung  des  rechten  Schultergelenkes. 
Bei  einer  3 J jähr.  Frau  stand  der  rechte  Arm  gegen  den  linken  bedeutend  an  Ent- 
wickelung zurück,  und  die  Beweglichkeit  des  Schultergclenkes  war  sehr  unvollkom- 
men. Der  rechte  Oberarm  war  um  13  Centim.  kürzer,  als  der  linke.  An  der 
missgebildeten  rechten  Schulter  zeigten  sich  zwei  spitze  Hervorragungen,  eine  nach 
aussen  und  oben,  vom  Acroinion  herrührend,  eine  nach  innen  und  unten  von  dieser 
gelegen,  durch  den  Proc.  coracoideus  gebildet.  Die  Gelenkkapsel  war  ganz,  ziem- 
lich stark,  an  der  gewöhnlichen  Stelle  befestigt,  jedoch  nach  unten  gezogen,  und 
an  dem  Schulterblatt  über  und  ein  wenig  nach  innen  von  der  Gelenkhöhle  inserirt. 
Die  letztere  mass  in  beiden  Durchmessern  2^  Centim.;  sie  war  kaum  concav,  ohne 
Gelenkknorpel,  her  dieselbe  umgebende  Rand  war  ziemlich  stark,  besonders  nach 
innen,  d.  h.  da,  wo  ihn  der  Oberarmkopf  berührte.  Das  Mittelstück  des  Humerus 
war  schlank,  und  nach  der  Anheftung  des  M.  deltoideus  zu  gebogen,  so  dass  cs 
einen  nach  vorne  offenen  Winkel,  der  übrigens  sehr  stumpf  war,  bildete.  Der  Ge- 
lenkkopf erschien,  wenn  man  will,  vorne  und  aussen  abgeflacht  und  ohne  Knorpcl- 
überzug,  mit  Ausnahme  der  Punkte,  mit  welchen  er  den  Rand  der  Gelenkhöhle 
berührte.  Derselbe  befand  sich  nach  unten,  und  ein  wenig  nach  innen  von  der 
Gelenkhöhle,  indem  er  sich  gegen  das  Schulterblatt  mittelst  der  Gelenkkapsel  an- 
legte. Die  Schulter-  und  Armmuskeln  waren  im  Allgemeinen  etwas  atrophisch  und 
blass.  [Dieser  Fall  ist  noch  am  wahrscheinlichsten  zu  den  angeborenen  Missbil- 
dungen zu  rechnen,  und  zwar  deshalb,  weil  die  gleichzeitig  vorhandene  bedeutende 
Verkürzung  des  Humerus  derselben  Seite  jedenfalls  eine  angeborene  war.] 

Cruveilhicr.  5)  Wahrcheinlich  angeborene  Luxatio  sub- 
scapularis.  Atrophie  aller  das  Gelenk  bildenden  und  umgebenden  Knochen,  der 
Clavicula,  Scapula,  des  Humerus.  An  der  Clavicula  hatte  jedoch  das  innere  Ende 
sein  gewöhnliches  Volum,  während  das  äussere,  und  der  Körper  derselben,  gleich- 
massig  atrophisch  waren.  Alle  sich  an  den  genannten  Knochen  und  denen  des 
Vorderarmes  inserirenden  Muskeln  waren  atrophisch,  gelb,  in  Fett  verwandelt,  die 
Nerven  gelb  und  voluminös,  durch  Anhäufung  von  Fett  in  ihrem  Neurilem.  Der 
Oberarmkopf  lag  unter  dem  Proc.  coracoid.,  vor  dem  am  meisten  nach  aussen 
gelegenen  Thcile  der  Fossa  subscapularis , unter  dem  M.  subscapularis,  der  die 
vordere  Hälfte  seiner  Oberfläche  bedeckte.  Unten  wurde  der  Gelenkkopf  durch  den 
M.  latissimus  dorsi,  zusammen  mit  dem  M.  teres  major,  wie  durch  einen  Strang 
festgehalten,  was  besonders  sehr  deutlich  war,  wenn  der  Arm  vom  Körper  entfernt 
wurde.  Der  kurze  Kopf  des  M.  biceps,  der  M.  coracobrachialis,  und  die  Conca- 
vität  des  Proc.  coracoideus  unterstützten  den  oberen  und  vorderen  Theil  des  Ober- 
armkopfes. Der  Gclenkkopf  selbst  war  sehr  missgestaltet,  das  Tuberc.  minus  sehr 


')  Boutcillier  in  Bulletin  de  la  Soc.  anatom.  1849.  p.  59  und  A. Robert,  Des 
Vices  congenitaux  de  Conformation  des  Articulations.  These  de  Concours. 
Paris  1851.  8.  p.  62. 

?)  Cruveilhicr,  Anat.  patholog.  gener.  (s.  S.  63)  T.  1.  p.  477- 
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liervorspringend.  Die  Gclcnkhöhle  und  der  Fortsatz  der  Scapula,  welcher  sie  trägt, 
bildete  einen  Stumpf  in  Form  eines  abgehackten  Gelenkkopfes  mit  fehlendem 
Knopcliiberzuge,  und  war  nach  aussen  gewendet.  Sie  lag  hinter  dem  Oberarm- 
kopfe, und  höher  als  dieser,  wodurch  sich  die  Verlängerung  der  Extremität  erklärte. 
Die  Sehne  des  M.  infraspinatus  ging  um  den  unteren  Theil  der  Gelenkhöhle  herum, 
um  sich  an  dem  Tuberc.  majus  des  Humerus  zu  inseriren;  die  sehr  velangerte 
Sehne  des  M.  supraspinatus  ging  gleichfalls  nach  unten,  zur  Insertion  an  dem 
oberen  Theile  desselben  Tuberculums,  so  dass  die  Gelenkhöhle  ganz  und  gar  zwischen 
den  Sehnen  der  beiden  Muskeln  lag. 

Wie  leicht  man  übrigens  hei  der  Annahme  einer  ange- 
borenen Luxation,  nach  der  blossen  äusseren  Untersuchung 
im  Leben,  irren  kann,  beweist  der  vonNelaton1)  angeführte 
Fall  eines  Aufwärters  des  Amphitheaters  von  Beclard,  bei 
dem  im  Leben  alle  Zeichen  einer  angeborenen  Luxatio  sub- 
coracoidea  auf  der  rechten  Seite  sich  fanden.  Nach  seinem 
im  Jahre  1849,  in  Folge  der  Ruptur  eines  Aneurysmas , er- 
folgten Tode,  fand  sich  2)  der  ganz  normale  Oberarmkopf  mit 
der  normal  gebildeten  Gelenkhöhle  in  Berührung,  und  keine 
Spur  einer  Luxation,  dagegen  ein  grosser  Theil  der  Muskeln 
des  Oberarmes  und  der  Schulter  fettig  entartet  und  atro- 
phisch. — Ebenso  fand  Bellingham 3)  bei  einem  Manne, 
dessen  difforme  rechte  Schulter  eine  angeborene  Luxation  vor- 
täuschte, den  M.  deltoideus  der  Art  atrophisch,  dass  das 
Acromion  bedeutend  den  durchaus  normal  gelagerten  Ober- 
armkopf überragte.  Das  Schulterblatt  folgte,  wie  bei  einer 
Ankylose,  allen  Bewegungen  des  Humerus;  die  das  Gelenk 
umgebenden  Muskclparthien  waren  theils  fettig  entartet  (M. 
supra-,  infraspinatus,  subscapularis),  theils  in  hohem  Grade 
atrophisch  (M.  deltoideus  und  pectoralis).  Die  Gelenkkapsel 
war  in  mehrere  straffe  Stränge  getheilt,  deren  Zwischenräume 
mit  Zellstoff  ausgefüllt  waren;  von  dem  unteren  Theile  der 
Gelenkhöhle  des  Schulterblattes  zog  sich  ein  sehr  verdickter 
Strang  der  Kapsel  zum  Humerus  hin,  wodurch  ein  weiteres 
Abziehen  des  Armes  vom  Rumpfe,  als  über  einen  rechten 
Winkel,  unmöglich  wurde.  Chronische  Entzündung  der  Kapsel 
mit  Verdickung  und  Schrumpfung  derselben  war  also  hier  die 
Ursache  der  Deformität. 

')  Nelaton,  Elcmens  de  Pathologie  chirurgicale.  T.  II.  p.  516.  1848. 

2)  Roheit,  1.  c.  p.  204. 

3)  Bellingham  in  Duhlin  Medical  Press  und  Prager  Vierteljahresschrift  f.  die 

prakt.  Heilk.  Jahrg.  6.  1840.  Rd.  4.  (Bd.  24.)  Analekten  S.  01 
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\ 1.  V eraltete  traumatische  Luxationen  im 
Schultergelenke. 

Trotz  der  vortrefflichen  Arbeiten  der  namhaftesten  Chi- 
rurgen unserer  Zeit  giebt  es  keine  Luxation,  über  welche  so 
verschiedenartige  Ansichten  und  Eintheilungen  vorhanden  sind, 
und  bei  keiner  bleibt  noch  so  ausserordentlich  viel  zu  thun 
übrig.  So  ist  z.  B.  einerseits  die  Frage,  ob  man  primäre 
und  secundäre  Stellungen  des  luxirten  Oberarmkopfes,  und 
im  Bejahungsfälle,  welche  als  primäre,  und  welche  als  secun- 
däre Stellungen  zu  betrachten  sind,  noch  lange  nicht  entschie- 
den; anderseits  ist  rücksichtlich  der  bis  jetzt  ziemlich  allgemein 
angenommenen  partiellen  oder  incompleten  Luxationen 
zu  ermitteln,  ob  sie  überhaupt  Vorkommen  oder  nicht.  Wie 
ich  vermuthe,  wird  sich  bei  weiteren  Untersuchungen  wahr- 
scheinlich hcrausstellen,  dass  die  letzteren  nach  traumatischen 
Anlässen  überhaupt  nicht  Vorkommen,  sondern  dass  diejenigen 
Veränderungen,  welche  man  bisher  fast  allgemein  als  solche 
bezeichnete,  grösstentheils  der  chronischen  Entzündung 
des  Gelenkes,  wie  sie  oben  beschrieben  ist,  unter  Umständen 
auch  einer  angeborenen  Luxation  ihren  Ursprung  ver- 
danken. Ausserdem  findet  sich  aber  noch  eine  Anzahl  von 
Fällen,  deren  Entstehung  nicht  so  unbedingt  auf  die  chronische 
Entzündung  zurückzuführen  ist,  indem  theils  die  Charaktere 
der  letzteren  weniger  ausgeprägt,  theils  auch  traumatische  Mo- 
mente zugleich  mit  beobachtet  sind.  Um  diesen  Fällen  die 
ihnen  gebührende  Stelle  anzu weisen,  ist,  namentlich  in  klini- 
scher Beziehung,  die  grösste  Aufmerksamkeit  erforderlich,  um 
mit  gleichzeitiger  t Benutzung  der  Sections- Resultate,  endlich 
über  die  vielen,  bis  jetzt  noch  ungelösten  Fragen  Auskunft 
zu  erhalten.  — Dadurch,  dass  bei  einer  strengen  Kritik,  wie 
sie  hier  nötliig  war,  aus  der  Zahl  der  bis  jetzt  als  veraltete 
traumatische  Luxationen  betrachteten  Beobachtungen,  sowohl 
die  als  deutlich  der  chronischen  Entzündung  angehörigen,  als 
auch  die  nur  einigermassen  zweifelhaften,  ausgeschieden  worden 
sind,  ist  die  Zahl  der  crstcrcn  verschwindend  klein  geworden, 
und  beschränkt  sich  nur  auf  einige  wenige  Beobachtungen, 
die  mit  einiger  Sicherheit  als  solche  angeführt  werden  kön- 
nen. — Ohne  mich  auf  eine  Discussion  der  einzelnen  Stellungen, 
welche  der  Oberarmkopf  in  frischen  Fällen,  beim  Zustande- 
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kommen  der  Luxation  einnimmt,  so  wie  über  die  wahrschein- 
lich zu  unterscheidenden  primären  und  secundären  Stellungen 
einzulassen,  lasse  ich  hier  zunächst  einige  wenige  Beobachtungen, 
von  anscheinend  sicheren,  veralteten,  traumatischen  Luxationen 
folgen,  und  werde  ich  in  den  folgenden  Abschnitten  die  viel  zahl- 
reicheren zweifelhaften  Fälle,  so  wie  auch  die  gleichzeitig  mit 
einer  Fractur  verbundenen  Luxationen  anführen. 

Zu  den  erstgenannten  gehören  drei  Fälle  von  Luxationen 
nach  vorne  und  innen,  und  zum  Theil  nach  unten,  auf 
die  Fossa  subscapularis,  so  wie  einer  nach  hinten,  auf  die 
Fossa  infraspinata. 

Beobachtungen. 

fl.  Aston  Key.  ')  Luxation  nach  vorne  und  innen,  die  7 Jahre 
unreponirt  geblieben  war.  Der  Gelenkkopf  lag  in  einer  Höhle  in  der  Fossa  subscapu- 
laris, neben  dem  Rande  der  Gelenkböhle  nach  innen  zu,  ungefähr  | queer  über  erstere 
weg,  unmittelbar  unter  der  Incisura  scapulae;  sie  batte  einen  vollständigen  Rand, 
und  die  Oberfläche  war  unregelmässig  mit  Knorpel  bedeckt;  der  M.  subscapularis 
war  theilweise  emporgehoben.  Der  Kopf  lag  an  der  inneren  Seite  des  Proc.  cora- 
coideus,  unmittelbar  unter  dem  Rande  des  Schlüsselbeines,  ohne  die  geringste  Ver- 
bindung mit  den  Rippen.  Die  Sehnen  aller  an  den  Tuberculis  befestigten  Muskeln 
waren  ganz.  Die  Sehne  des  M.  biceps  war  nicht  zerrissen,  und  hing  an  dem 
Kapselbande  fest.  Die  Gelenkhöhle  war  ganz  durch  ligamentöse  Massen  ausgefüllt, 
hatte  jedoch  im  Allgemeinen  ihre  Form  beibehalten.  Die  Sehnen  der  Mm.  supra- 
und  infraspinatus , und  teres  minor,  hingen  mittelst  Adhäsionen  an  dem  ligamen- 
tösen  Gewebe,  welches  die  Gelenkhöhle  einnahm,  fest;  und  um  der  Reibung  zwi- 
schen den  Sehnen  und  der  Gelenkfläche  bei  den  Bewegungen  des  Armes  zu  begegnen, 
fand  sich  ein  Sesambein  in  der  Substanz  der  Sehnen.  Der  Oberarmkopf  hatte 
beträchtliche  Formveränderungen  erlitten,  indem  der  Knorpel  an  vielen  Stellen  ab- 
sorbirt,  und  ein  vollständig  neues  Kapselband  gebildet  war. 

R.  Adams.2)  Ein  ähnlicher  Fall.  Der  innere  Rand  der  tiefen 
Gelenkhöhle  war  einen  vollen  halben  Zoll  über  dem  Niveau  der  Fossa  subscapularis 
erhaben,  und  war  ziemlich  scharf.  Der  ganze  Knorpelüberzug  der  Gelenkhöhle 
fehlte,  und  sie  war  rauh. 

3.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  42.).  3).  Luxation 
nach  vorne  und  unten,  li  Jahre  vor  dem  Tode.  Der  Kopf  ruht  auf  der  vor- 
deren Fläche,  nahe  dem  unteren  Rande  der  Scapula.  Die  Sehnen  aller  Kapselmus- 
keln sind  ganz,  ebenso  wie  die  des  M.  biceps.  Der  N.  circumflexus  brachii  ist 
durch  den  luxirten  Kopf  comprimirt,  abgeflacht,  und  fest  mit  der  Gelenkkapsel  ad- 

’)  Rei  R.  Adams  in  Todd’s  Cyclopaedia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Shouldcr- 
joint,  abnormal  conditions  of.  Vol.  IV.  p.  610.  und  Sir  Astley  Cooper, 
Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  (s.  S.  101)  p.  384;  abgebildet  p.  385  und 
1 cdit.  PL  XXL  Das  Präp.  ist  in  St:  Thomas’s  Hosp.  Mus. 

2)  R.  Adams  1.  c.  p.  610;  abgebildet  p.  611.  Fig.  438.  Das  Präp.  ist  im  Mus. 
of  the  R.  C.  S.  Ireland  zu  Dublin. 

3)  Auch  bei  Adams  1.  c.  p.  614  sqq. 

Gurlt,  Gelenkkrankheiten. 
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Iiarent.  [Dass  der  N.  circuinflexus,  welcher  zum  M.  deltoideus  geht,  wie  in  diesem 
Falle,  eine  Compression  erleidet,  kann  von  wichtigen  Folgen  für  den  späteren  Ge- 
brauch des  Armes  sein,  indem  der  genannte  Muskel  leicht  paralytisch  werden  kann], 
4.  Sir  Astley  Cooper  und  Aston  Key.  ’)  Luxation  nach  hinten, 
auf  die  hintere  Fläche  des  Schulterblattes.  Ein  Mann  von  59  Jahren 
hatte  sieh  7 Jahre  vor  seinem  Tode,  bei  einem  heftigen  epileptischen  Anfalle,  eine 
Luxation  nach  hinten,  allein  durch  Muskelaktion,  zugezogen,  und  diese  war  unrepo- 
nirt  geblieben.  Bei  der  Section  fand  sich,  dass  eine  Zerreissung  der  Sehne  des 
M.  subscapularis  stattgefunden  hatte,  indem  sich  dieselbe  an  dem  Rande  der  Ge- 
lenkhöhle festsitzend  fand,  stark  verdickt,  und  in  ihrem  Charakter  durch  die 
Zerreissung,  und  sehr  unvollkommene  und  unregelmässige  Wiedervereinigung  ver- 
ändert war.  Der  innere  Theil  des  Kapselbandes  war  an  der  Inscrtionsstelle  dieses 
Muskels  zerrissen,  die  grössere  Masse  des  hinteren  Theiles  derselben  aber  war  ganz 
geblieben,  und  zugleich  mit  dem  Kopfe,  dessen  hinteren  Theil  es  umgab,  dislocirt. 
Von  den  Muskeln  an  der  hinteren  Fläche  des  Schulterblattes  war  der  M.  supra- 
spinatus  verlängert,  der  infraspinatus  und  teres  minor  verkürzt  und  erschlafft,  der 
M.  subscapularis  atrophisch.  Die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  war  ver- 
längert, jedoch  nicht  zerrissen,  aber  durch  Adhäsionen  flxirt.  Der  Oberarmkopf 
fand  sich  hinter  der  Gelenkhöhle  der  Scapula,  und  ruhte  in  der  Fossa  infraspinata, 
auf  dem  hinteren  Rande  der  Gelenkhöhle,  und  zwischen  dem  unteren  Rande  und 
der  Spina  scapulae,  da,  wo  sie  sich  mit  dem  Gelenke  verbindet.  Von  vorne  ge- 
sehen zeigte  sich  der  Kopf  in  einer  Linie  hinter  dem  Acromion,  jedoch  unterhalb 
desselben,  und  ein  weiter  Zwischenraum  fand  sich  zwischen  dem  dislocirten  Kopfe 
und  dem  Proc.  coracoideus.  Der  hintere  Rand  der  Gelenkhöhle,  so  wie  der  Ober- 
armkopf selbst  und  der  Gelcnkknorpel  desselben  waren  an  der  Berührungsstelle  mit 
der  Gelenkhöhle  in  geringem  Grade  absorbirt.  Die  Oberfläche  der  ursprünglichen 
Gelenkhöhle  war  rauh  und  unregelmässig,  mit  Erhebungen  und  Depressionen. 

Anhang.  Beobachtungen,  von  denen  es  zweifelhaft 
ist,  ob  sie  als  veraltete  traumatische  Luxatio- 
nen, oder  als  chronische  Gelenkentzündungen 
zu  betrachten  sind. 

Die  Grundsätze,  welche  mich  bei  der  kritischen  Unter- 
suchung der  folgenden  Fälle  geleitet  haben,  erfordern  eine 
, Darlegung.  Hinsichtlich  dieser  Luxationen,  die  sämmtlich  nach 
der  Fossa  subscapularis  hin  stattfinden,  und  zwar  nach  ver- 
schiedenen Lichtungen  von  der  Gelenkgrube  aus,  konnte  zu- 
nächst die  Lage,  so  wie  die  Form  der  neugebildeten  Ge- 
lenkhöhle nicht  mit  Sicherheit  als  unterscheidendes  Merkmal 
genommen  werden,  indem  sich  an  denselben  in  den  meisten 
Fällen  keine  charakteristischen  Erscheinungen  auffinden  Hessen. 
Ich  musste  mich  daher  lediglich  an  die  Veränderungen  des 

i)  Sir  Astl-ey  Cooper  in  Guy’s  Hosp.  Reports.  Vol.  IV.  1839.  p.  265.  Abbil- 
dung auf  PI.  I.  und  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  (s.  S.  101)  p.  394; 
abgebildet  p.  396,  auch  Adams  1.  c.  p.  611. 


Zweifelhafte  Fälle. 


Oberarmkopfes  und  der  Weichtheile,  wo  sie  vorhanden  waren, 
(welche  letztere  übrigens  auch  wenig  positive  Unterscheidungs- 
Merkmale  ergeben),  halten,  und  ich  habe  alle  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  der  Oberarmkopf  eine  Vergrösserung  durch  Ab- 
lagerung von  neuen  Knochenmassen  erlitten  hatte,  als  zweifel- 
hafte Fälle  von  den  veralteten  traumatischen  Luxationen  ab- 
geschieden, indem  die  Vergrösserung  des  Oberarnikopfes  durch 
Knochenneubildung,  zugleich  mit  Schiffflächen  verbunden,  ein 
Hauptkennzeichen  für  die  chronische  Entzündung  ist.  Ferner 
lehren  die  oben  als  ziemlich  unzweifelhafte  angeführten  Be- 
obachtungen, so  wie  die  Analogie  bei  anderen  Gelenken,  na- 
mentlich dem  Hüftgelenke,  dass  bei  traumatischen  Luxationen 
nicht  leicht  eine  Vergrösserung  des  Gelenkkopfes,  sondern  im 
Gegeiltheil,  eher  eine  Verkleinerung  durch  Abschleifung  und 
Atrophie,  in  Folge  der  ganz  aufgehobenen,  oder  sehr  geringen 
Beweglichkeit  des  betreffenden  Gliedes,  beobachtet  wird.  — 
Wenn  ich  auch  einige  von  den  zuerst  anzuführenden  Fällen, 
vielleicht  mit  Unrecht,  als  zweifelhaft  betrachte,  so  halte  ich 
es  doch  für  mehr  angemessen,  sie  von  den  sicheren  Beob- 
achtungen zu  trennen,  als  sie,  bei  dem  Mangel  genügender 
Beweise  für  die  Gleichartigkeit  mit  ersteren,  mit  diesen  in 
eine  Kategorie  zu  stellen. 

Beobachtungen. 

1.  Sir  Astley  Cooper.  ’)  Dislocaton  des  Oberarmkopfes  nach 
unten  und  innen.  Der  Oberarmkopf  fand  sich  in  seiner  Gestalt  verändert,  in- 
dem die  nach  der  Scapula  bin  gerichtete  Fläche  abgeflacht  war.  Er  wurde  von 
einem  vollständigen  Kapselbande  umgeben.  Die  Gelenkhöhle  war  gänzlich  von  einer 
ligamentösen  Masse  ausgefüllt,  in  welcher  kleine,  neugebildete  Knochen -Portionen 
enthalten  waren.  Es  war  auf  dem  unteren  Hände  der  Scapula  eine  neue  Gelenk- 
höhle zur  Aufnahme  des  Oberarmkopfes  gebildet,  welche  eben  so  flach  war,  wie 
die  ursprüngliche.  [Es  ist  möglich,  dass  bei  diesem  Falle  eine  wirkliche  trauma- 
tische Luxation  stattgefunden  hatte.] 

(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  872.)  Dislocation  nach  vorne 
und  unten.  Die  Gelenkhöhle  ist  in  ihrer  Tiefe  und  ihrem  Umfange  vermindert; 
ihr  Gelcnkknorpel  fehlt  ganz,  und  der  rauhe  Knochen  ist  von  einer  glatten  Mem- 
bran bedeckt.  Der  vordere  Rand  der  Gelenkhöhle  ist  zerstört,  und  durch  eine 
flache,  concave  Fläche,  welche  einen  Theil  der  Höhle,  in  welcher  der  Humerus 
ruht,  bildet,  ersetzt.  Auf  ihrem  hinteren  Rande  ist  das  Lig.  glenoideum  vorhanden, 
jedoch  findet  sich  eine  tiefe  und  breite  Depression  an  seinem  unteren  Theile,  über 
welchen  die  Sehne  des  M.  infraspinatus  hinweggeht.  Der  Oberarmkopf  ruht  auf 
dem  vorderen  Theile  der  Scapula,  sein  oberer  Rand  liegt  1"  unterhalb  des  Proc. 

*)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  (s.  S.  101)  p.368; 

abgebildet  p.  389  und  1 edit.  PI.  XX.  Fig.  1. 
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coracoideus.  Er  liegt  auf  einer  flachen,  concaven  Fläche,  die  zum  Theil  durch  den 
vorderen  Rand  der  Gelenkhöhle,  und  zum  Theil  durch  ein  zähes,  elastisches,  fibröses 
Gewebe,  welches  auf  dem  vorderen  Theile  der  Scapula  festsitzt,  gebildet  wird.  Ihre 
Oberfläche  ist  unregelmässig  nnd  flach,  und  ihr  Gelenkknorpel,  wo  noch  ein  solcher 
vorhanden  ist,  sehr  dünn.  Die  Diaphyse  des  Humerus  ist  gerade  nach  unten  ge- 
richtet, und  scheint  derselbe  ziemlich  beweglich  gewesen  zu  sein  Der  Proc.  cora- 
coideus ist,  von  seinem  Ende  entfernt,  gebrochen;  die  Bruchstücke  sind  ligamentös 
vereinigt,  und  aufeinander  beweglich.  Das  Kapselband  scheint  in  ausgedehntem  Masse 
in  seinem  hinteren  Theile  zerrissen  werden  zu  sein , indem  daselbst  eine  Portion 
mit  einem  zerfetzten  Rande,  und  mit  gestielten,  fibrösen  Auswüchsen  besetzt,  an 
dem  Collum  humeri  befestigt  geblieben  ist.  Alles  Uebrige,  ausgenommen  ein  kleines 
Stück  im  oberen  Theile  des  Gelenkes,  und  eine  andere  Portion  im  unteren  Theile 
ist  entfernt  worden.  Die  obere  Hälfte  des  M.  subscapularis  ist  entfernt  worden; 
der  vordere  Theil  des  Oberarmkopfcs  zeigt  eine  breite  und  tiefe  Grube,  über  welche 
die  Fasern  des  Muskels  nach  ihrem  gewöhnlichen  Insertionspunkte  verlaufen.  Die 
Sehnen  der  Mm.  supra-  und  infraspinatus  haben  ihre  Verbindung  mit  dem  Humerus 
beibehalten;  die  des  ersteren  ist  jedoch  nach  vorne  gezogen,  und  stark  gezerrt,  da, 
wo  sie  über  den  oberen  und  vorderen  Theil  der  Gelenkhöhle  hinwreggeht;  die  des 
letzteren  liegt  in  einer  tiefen  Grube,  auf  dem  hinteren  Rande  derselben  Höhle.  Der 
M.  teres  major  und  der  untere  Theil  des  M.  subscapularis  sind  sehr  erschlafft. 
[Dieser  Fall  ist  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  als  eine  veraltete  traumatische  Luxa- 
tion anzusehen.] 

3*  (Ibidem  No.  3275.)  Dislocation  nach  unten,  vorne  und  innen 
Der  Oberarmkopf  ist  abgeflacht  und  vergrössert,  und  seine  Gelenkfläche  ruht  auf 
einer  tiefen  concaven  Fläche,  welche  durch  neue,  auf  dem  vorderen  und  unteren 
Rande  des  Schulterblattes,  unmittelbar  unter  und  auf  der  inneren  Seite  der  Gelenk- 
höhlc,  abgelagerten  Knochen  gebildet  ist.  Ein  grosser,  unregelmässiger  Vorsprung 
aus  neugebildetem  Knochen  geht  von  dem  Tuberc.  majus  aus  nach  hinten  und 
oben,  und  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  verlängerten  Mm.  supra-  und  infraspinatus 
an  demselben  befestigt  waren.  Die  Gelenkhöhle  hat  ihre  ursprüngliche  Gestalt 
verloren,  ihr  Umfang  und  ihre  Oberfläche  sind  unregelmässig  und  aller  Gelenk- 
knorpel fehlt.  Der  Humerus  scheint  ziemlich  frei  bewegt  worden  zu  sein.  [Ziem- 
lich zweifelhafter  Fall.] 

4.  (Ib  idem  No.  874.)  Dislocation  nach  unten  und  vorne.  Der 
Oberarmkopf  ruht  nach  unten  und  vorne  von  der  Gelenkhöhle  in  einer  durch  Ab- 
lagerung von  Knochen  auf  dem  vorderen  Rande  der  Gelenkhöhlc  und  der  Fossa 
subscapularis  entstandenen  Gclenkgrube.  Die  Oberfläche  derselben  ist  theilweise 
knöchern,  hart  und  glatt,  theilweise  mit  glattem,  ligamentösem  Gewebe  bedeckt; 
der  hintere  Theil  des  Oberarmkopfes,  der  in  ihr  ruhte  und  sich  bewegte,  ist  ab- 
geflacht, und  sein  Knorpelüberzug  scheint  von  natürlicher  Dicke  zu  sein.  Ein 
Theil  desselben  fehlt  am  vorderen  Theile  des  Oberarmkopfes,  und  statt  dessen 
zeigt  sich  eine  harte,  glatte  Knochenfläche.  Der  obere  und  hintere  Theil  des  Kapsel- 
bandes  ist  zerrissen;  die  Ränder  des  Risses  sind  verdickt,  und  mit  Franzenartigen, 
fibrösen,  gestielten  Auswüchsen  besetzt.  Ein  anderer  Theil  des  Kapselbandes  ist 
zwischen  der  Gelenkhöhle  und  den  Tuberculis  des  Humerus  nach  innen  gewendet. 
Das  Tuberc.  majus  scheint  abgebrochen  gewesen,  und  wieder  vereinigt  zu  sein,  denn 
es  ragt  sehr  hervor,  ist  schief  gestellt,  und  geht  nicht  glatt  in  den  oberen  Theil 
der  Diaphyse  über.  Die  Sehne  des  M.  biceps  ist  ganz. 
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5.  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Scr.  III.  No.  118.)  Dislocation 
nach  vorne  und  innen.  Der  Oberarmkopf  steht  auf  der  vorderen  Fläche  der 
Scapula,  am  vorderen  Bande  der  Gelenkhöhle,  gerade  unter  dem  Proc.  coracoid. 
Zähes,  ligamentöses  Gewebe  ist  auf  der  Scapula  unter  dem  Oberarmkopfe  gebildet, 
und  wird  er  von  einer  neuen  fibrösen  Kapsel  umgeben.  Die  Oberfläche  der  Ge- 
lcnkhöhlc  ist  mit  einem  ähnlichen  fibrösen  Gewebe  bedeckt,  und  der  Theil  des 
Oberarmkopfes,  der  in  Berührung  mit  ihrem  vorderen  Rande  war,  ist  absorbirt. 
Die  Sehnen  der  Mm.  biceps,  supra-,  infraspinatus,  teres  minor  und  subscapularis 
haben  alle  ihre  gewöhnlichen  Anheftungspunkte. 

6.  (Ibidem.  Ser.  III,  Sub-ser.  C.  No.  27.)  Dislocation  nach  vorne 
und  unten.  Es  ist  vorne,  unter  dem  Proc.  coracoid.,  auf  der  vorderen  Fläche  des 
Collum  scapulae  eine  concave  Gelenkfläche  gebildet,  auf  der  der  Kopf  ruht.  Der 
Druck  des  hinteren  Thciles  des  Oberarmkopfes  gegen  den  vorderen  Rand  der  Ge- 
lenkhöhle hat  beide  zur  Absorption  gebracht,  und  der  zuriickbleibende  Rand  der 
Gelenkhöhle,  der  in  die  Einsenkung  des  Oberarmkopfes  passt,  bildet  eine  Art  neues 
Gelenk  zwischen  beiden. 

9.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin  No.  2408.)  Dislocation  nach 
vorne  und  innen.  Nach  vorne  und  innen  von  der  Gelenkhöhle  findet  sich  in 
der  Fossa  subscapularis,  etwas  unterhalb  der  Basis  des  Proc.  coracoid.,  eine  ovale 
Gelenkfläche,  von  1^"  Höhe  und  etwas  geringerer  Breite,  die  nach  aussen  den 
vorderen  Rand  der  alten  Gelenkhöhle  berührt,  und  innen,  vermöge  der  Ablagerung 
von  Knochenneubildungen,  mehr  als  1"  über  die  Fossa  subscapularis  sich  erhebt. 
Ihre  innere  Oberfläche  ist  leicht  concav,  ziemlich  glatt,  und  scheint  im  frischen 
Zustande  von  einem  glatten,  fibrösen  Gewebe  überzogen  gewesen  zu  sein.  Die  ur- 
sprüngliche Gelenkhöhle  ist  fast  unverändert,  und  scheint  noch  ihr  Lig.  glenoideum 
besessen  zu  haben.  Der  Gelenkkopf  ist  normal  gestaltet,  hat  einen  Knorpelüberzug, 
der  nur  in  geringem  Umfange  auf  dem  höchsten  Tlieile  desselben  nach  aussen  hin 
fehlt,  und  daselbst  durch  knotige  Knochenncubildungen  ersetzt  ist.  In  bedeuten- 
derem Grade  finden  sich  Knochenneubildungen  am  Tuberc.  majus,  welches  dadurch 
spitz  nach  aussen  ragt. 

8.  Roser.1)  Präparate  aus  der  pathol.  Samml ung  der  Anatomie 
zu  Tiibigen  als  veraltete  Oberarmluxationen  beschrieben. 

No.  1 und  2.  Luxationen  in  die  Fossa  subscapularis.  Der  Kopf 
steht  in  der  Vertiefung,  welche  unterhalb  der  Incis.  scapulae  liegt,  nach  innen  und 
unten  von  der  Wurzel  des  Proc.  coracoideus.  Der  Oberarm  ist  so  nach  aussen 
rotirt,  dass  der  Condyl.  externus  gerade  nach  aussen  gerichtet  ist,  und  der  Condyl. 
internus  gerade  nach  innen.  Das  Tuberc.  minus  sieht  gerade  nach  vorne,  das 
Tuberc.  majus  nach  aussen.  Das  letztere  grenzt  mit  seiner  hinteren  Seite  da,  wo 
die  Mm.  teres  minor  und  infraspinatus  sich  inseriren,  an  den  etwas  abgerundeten 
Rand  der  alten  Gelenkfläcbc;  die  obere  und  vordere  Hälfte  des  Tuberc.  majus 
erscheint  gegen  die  Wurzel  des  Proc.  coracoid.  angedrückt.  Der  obere  Rand  des 
Gelenkkopfes  liegt  in  derselben  Höhe  mit  dem  oberen  Rande  der  alten  Gelenkgrubc. 
No.  1.  ist  eine  alte  Luxation,  die  15  — 20  Jahre  bestanden  haben  soll;  die  ehe- 
malige Gclenkhöhle  ist  durch  vorspringende  Knochenwucherungen  verändert,  und 
die  Sehnen  der  Mm.  infraspinatus  und  teres  minor  enthalten  kleine  Knochenkerne 

*)  Roser  in  dessen  und  Wundcrlich’s  Archiv  f.  physiol,  Heilk.  Jahrg.  1 1842. 
S.  416. 
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von  Erbsen-  und  Bohnengrüsse.  Der  Kopf  des  Oberames  und  die  Fläche,  auf  der 
er  sitzt,  sind  tbeils  durch  Wucherung,  tlieils  durch  Abschleifung  verändert. 

No.  2.  dagegen  ist  eine  nicht  sehr  alte  Verrenkung;  es  hat  sich  noch  keine 
Knochenwucherung  ausgebildet,  die  Gelenkgrube  ist  mit  fibröser  Substanz  über- 
zogen, bei  deren  Abtrennung  der  Knochen  vom  Knorpel  entblösst,  aber  noch  glatt, 
ohne  Wucherung  sich  zeigt.  Von  einer  neuen  Gelenkgrube  findet  sich  hier  noch 
keine  Spur;  der  Gelenkkopf  ist  mit  der  Fläche  des  Schulterblattes  durch  eine 
dichte  und  feste  fibröse  Substanz  verbunden.  Von  den  Muskeln  sind  am  meisten 
der  teres  minor,  supraspinatus  und  der  lange  Kopf  des  biceps  aus  ihrer  Lage  ge- 
zogen. Der  M.  supraspinatus,  statt  sich  unterhalb  des  Lig.  coraco-acromiale,  ge- 
rade nach  aussen,  zu  erstrecken,  läuft  um  die  Wurzel  des  Proc.  coracoideus  wie 
um  eine  Rolle  herum,  zum  obersten  Tlieile  des  Tuberc.  majus,  und  der  M.  teres 
minor  spannt  sich  über  den  M.  triceps  am  unteren  Rande  der  Gelenkgrube  her- 
über. Der  M.  infraspinat.  bedeckt  die  Gelenkgrube  selbst,  indem  er  flach  über  sie 
hinwegläuft;  der  lange  Kopf  des  biceps  kreuzt  sich  mit  dem  kurzen,  indem  er 
unter  ihm  durch,  auf  seine  innere  Seite  tritt,  und  sodann  wieder  nach  aussen, 
nach  seinem  Inserlionspunkte  sich  wendet.  Die  sehnige  Rinne  des  biceps  ist  unver- 
sehrt. Tlieils  durch  die  Rotation,  tlieils  durch  die  Verschiebung  nach  innen,  sind 
die  Mm.  teres  major,  latissimus  dorsi  und  die  hintere  Hälfte  des  deltoideus  etwas 
gespannt;  der  teres  major  und  triceps  bilden  einen  offeneren,  grösseren  Winkel  mit 
dem  Armknochen,  als  in  der  normalen  Lage.  Der  M.  subscapularis  bildet  eine 
vollständige  Hülle  für  den  Oberarmkopf;  auf  demselben  liegt  der  Plexus  bracliialis, 
entsprechend  dem  Orte,  wo  nach  vorne  der  Oberarmkopf  seine  vorspringendste 
Stelle  hat,  und  der  pectoralis  minor  läuft  an  derselben  Stelle  gerade  über  den 
Plexus  her,  bedeckt  vom  pectoralis  major. 

No.  3,  4,  5.  sind  Luxationen  unter  den  Proc.  coracoid. , mit  Einfügung  oder 
Eingreifung  des  Gelenkgrubenrandes  in  die  Furche  des  anatomischen  Halses  des 
Gelenkkopfes.  Der  Oberarmkopf  prominirt  sehr  stark  nach  vorne;  das  Tuberc. 
minus  macht  einen  auffallenden  Vorsprung;  der  Oberarmkopf  stösst  gegen  die  Spitze 
des  Proc.  coracoideus  an,  an  der  er  sich  abschleift;  der  Gelenkgrubenrand  ist  durch 
Abschleifen  zugerundet,  und  die  Furche  des  anatomischen  Halses  ausgeschliffen  und 
vertieft.  So  entsteht  eine  neue  Gelenkfläche  am  Schulterblatte,  tlieils  auf  Kosten 
der  alten  Grube,  tlieils  auf  ihrem  inneren  Rande,  und  am  Oberarme  bildet  sich 
ebenfalls  eine  neue,  und  zwar  vertiefte  Gelenkfläche,  eine  Vergrösserung  der  Furche 
des  anatomischen  Halses,  was  sowohl  auf  Kosten  der  Tuberc.  majus,  als  des  Ge- 
lenkkopfes selbst,  geschieht.  Die  Halbkugelform  des  Gelenkkopfes  wird  dadurch 
in  eine  Ellipse  verwandelt.  Die  Rotation  nach  aussen  ist  bei  diesen  drei  Präpa- 
raten noch  ein  wenig  stärker,  als  bei  No.  1 und  2,  so  dass  der  Proc.  condvloid. 
intern,  des  Oberarmes  ein  wenig  weiter  vorne  steht,  als  der  externus.  Die  Mus- 
keln scheinen  beträchtlich  weniger  verschoben,  als  bei  der  Luxation  nach  innen 
vom  Proc.  coracoid.  Der  M.  infraspinat.  überspringt  den  leeren  Raum  zwischen 

dem  Tuberc.  majus,  das  die  Gelcnkhöhle  zum  Theil  ausfüllt,  und  zwischen  dem 
hinteren  Gelenkrande;  der  lange  Kopf  des  M.  biceps  kreuzt  sich  kaum  mit  dem 
anderen,  indem  er  gerade  hinter  ihn  tritt.  Der  M.  subscapularis  bedeckt  voll- 
ständig den  Kopf,  so  dass  auch  hier  kein  Theil  des  Kapselbandes  biosliegt ; vor 
dem  vorspringendsten  Tlieile  des  Gelenkkopfes  und  des  M.  subscapularis,  liegt  auch 
hier  der  Plexus  bracliialis,  und  noch  weiter  nach  vorne  der  M.  pectoralis  minor. 
(Der  Plexus  ist  übrigens  nur  bei  dem  einen  der  drei  Präparate  noch  in  seiner 
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Lage  zu  sehen).  Der  vordere  Theil  des  M.  deltoideus  erscheint  etwas  gespannt 
durch  das  starke  Vorspringen  des  dislocirten  Gelenkkopfes. 

No.  6 und  7.  sind  Messe  Knochenpräparate.  Die  neue  Gelenkhöhle  ist  in 
beiden  Fällen,  theils  durch  Absorption  des  inneren  Gelenkrandes,  theils  durch 
Knochenwucherung  auf  der  vorderen  Seile  des  Schulterblattes  gebildet.  Der  Hu- 
merus, der  nur  bei  No.  6.  conservirt  wurde,  ist  durch  Vertiefung  der  Kinne  des 
anatomischen  Halses,  und  durch  Wucherung  zu  beiden  Seiten  dieser  Vertiefung 
so  verändert,  dass  hier  die  Transformation  des  Kugelgelenkes  in  ein  Charnier- 
gelenk  sehr  in  die  Augen  fällt.  Der  unterste  Theil  des  Proc.  coracoid.  ist  durch 
die  Reibung  der  entgegenstehenden  Gelenkfläche  des  Humerus  abgeschliffen. 

No.  8.  endlich  ist  eine  Mittelform  zwischen  der  eben  beschriebenen,  und  den 
unter  No.  1 und  2.  bezeichnten.  Der  Gelenkkopf  sitzt  nicht  weiter  nach  innen,  als 
bei  No.  3 — 7,  aber  er  ist  ein  wenig  nach  aussen  rotirt,  so  dass  das  Tuberc.  majus 
zwar  über  den  Kami  der  Gelenkgrube  prominirt,  aber  nicht  in  diese  hineinragt. 
Es  findet  kein  Eingreifen  an  dieser  Seite  statt,  und  es  ist  keine  Spur  von  Ab- 
schleifung des  Gelenkrandes,  oder  von  Aushöhlung  des  anatomischen  Halses  zu  be- 
merken. Die  Luxation  ist  aber  schon  alt,  wie  man  an  den  Bohnengrossen  Exostosen 
in  der  Gelenkgrube,  und  den  Verknöcherungen  in  der  Sehne  des  M.  infraspinatus 
bemerkt.  Ob  in  diesem  Falle  die  Rotation  des  Armes,  und  das  Eingreifen  des 
anatomischen  Halses,  wegen  Abreissung  des  hinteren  Thciles  der  Kapsel,  oder  der 
Sehne  des  M.  infraspinatus  ausgeblieben  sein  mag,  lässt  sich  aus  diesem  Präparate 
nicht  mehr  beurtheilen. 

Ein  anderer  von  Roser  '),  als  neue  Varietät  von  Oberarmluxationen, 
auf  die  vordere  Seite  des  kurzen  Kopfes  des  M.  biceps,  bezeichnetcr  und 
beschriebener  Fall  ist  folgender:  Der  M.  subscapular.  ist  gänzlich  abgerissen,  und 

der  dislocirte  Gelenkkopf  vom  M.  pectoralis  minor  überzogen.  Während  bei  der 
gewöhnlichen  Luxation  der  Gelenkkopf  auf  der  Scapula  unmittelbar  zu  liegen  kommt, 
liegt  in  diesem  Falle  der  kurze  Kopf  des  M.  biceps  zwischen  dem  Oberarmknochen 
und  der  Scapula,  und  der  dislocirte  Kopf  drückt  nicht  auf  die  Scapula,  sondern 
auf  den  biceps.  Der  kurze  Kopf  desselben,  nebst  dem  M.  coracobrachialis,  welcher 
bei  der  gewöhnlichen  Luxation  vorne  über  den  Gelenkkopf  des  Humerus  herläuft, 
zieht  sich  hinter  dem  Knochen  herab.  — Die  nähere  Beschreibung  ist  folgende: 
Der  Gelcnkkopf  sitzt  nach  unten  und  innen  vom  Proc.  coracoidcus,  so  nahe  an 
dem  letzteren,  dass  er  sich  noch  an  ihm  reibt.  Die  Richtung  des  Armes  ist  eine 
nur  ganz  mässig  abducirte,  und  cs  findet  eine  geringe  Rotation  nach  aussen  statt. 
Bei  Untersuchung  der  Muskeln  zeigt  sich  eine  ziemlich  feste,  fibröse  Verwachsung, 
und  Verschmelzung  der  das  Gelenk  umgebenden  Theile.  Der  Plexus  brachialis 
zeigt  sich  fester  mit  dem  Zellgewebe  verwachsen,  als  man  ihn  sonst  antrifft,  und 
einige  der  kleineren  Arterien  dieser  Gegend  sind  strangartig  oblitcrirt.  Der  M. 
subscapularis  ist  von  seiner  Insertion  am  Tuberc.  minus  getrennt;  er  endigt  sich 
in  eine  Narbenmasse,  die  auf  dem  Halse  des  Schulterblattes  sitzt,  und  die  auch 
den  N.  musculo-eutancus  umschliesst.  Nach  unten  und  innen  vom  Proc.  coracoid. 
sitzt  der  Gelenkkopf  des  Oberarmes  in  einer  neugebildeten  Kapsel,  noch  ziemlich 
beweglich.  Ueber  ihn  her,  fest  verwachsen  mit  jener  Kapsel,  geht  der  M.  pccto- 
ralis  minor.  Das  Innere  dieser  Kapsel  ist  theils  glatt,  theils  warzig  uneben,  an 
pinzelnen  Stellen  finden  sich  Verknöcherungen;  nach  oben  und  aussen  fühlt  man 


')  Roser  1.  c.  Jahrg.  i.  1 S i 5 . S.  58.2. 
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eine  rauh  abgeschliffene  Knochenfläche  am  Proc.  coracoideus.  Hinter  dem  Gelenk- 
kopfe, halb  bedeckt  von  ihm  auf  seiner  inneren  Seite,  zieht  sich  der  kurze  Kopf 
des  M.  biceps,  nebst  dem  coracobrachialis  herab,  der  sich  alsbald  nach  vorne  herauf- 
schlägt, um  mit  dem  langen  Kopfe  zusammenzustossen.  Der  kurze  Kopf  des 
biceps  und  der  coracobrachialis  sind  so  mit  der  neuen  Gelenkkapsel  verwachsen, 
dass  sie  nicht  von  derselben  getrennt  werden  können.  Sie  halfen  die  hintere  Wand 
der  neuen  Kapsel  bilden.  Die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  biceps,  ganz  aus  ihrer 
Rinne  am  Oberarmbeine  herausgetreten,  beschreibt  einen  Bogen  um  die  äussere 
Seite  des  dislocirten  Gelenkkopfes  herum,  sie  zieht  sich  gegen  ihre  normale  In- 
sertion am  oberen  Gelenkrande  hin , kann  aber  nicht  vollständig  bis  dahin  verfolgt 
werden,  indem  sie  sich  in  die  narbig-fibröse  Masse  verliert,  welche  die  alte  Gelenk- 
höhle überdeckt.  Diese  letztere  ist  zunächst  von  den  Sehnen  der  Mm.  teres  minor, 
und  infraspinatus  überzogen,  mit  ihnen  verwachsen,  und  grösstentheils  fibrös 
obliterirt.  Zwei  kleine  zellig- seröse  Höhlen  deuten  dieselbe  noch  an;  im  Uebrigen 
ist  aus  der  zerrissenen  Kapsel,  nebst  den  eben  genannten  Sehnen,  und  dem  neu- 
gebildeten narbigen  Produkte,  eine  fibröse  Masse  gebildet,  welche  die  alte  Gelenk- 
grube ausfüllt  und  zudeckt.  — Die  Verletzung  war  vor  7 Jahren  durch  einen  Fall 
auf  bergigem  Terrain,  während  der  Mann  eine  Last  auf  der  Schulter  trug,  ent- 
standen, und  konnte,  trotz  wiederholter  Versuche,  nicht  reponirt  werden. 

[Was  die  vorstehenden  Beobachtungen  betrifft,  so  sind  einige  von  ihnen  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  der  chronischen  Entzündung  des  Schultergelenkes  beizu- 
zählen, wenngleich  nicht  alle  von  den  derselben  charakteristischen  Merkmalen  an- 
gegeben sind;  bei  anderen  ist  cs  weniger  klar,  und  es  wäre  jedenfalls  eine  er- 
neuerte sorgfältige  Untersuchung  dieser  Präparate  sehr  wiinschenswerth,  um  zu  einem 
bestimmten  Resultate  zu  gelangen.] 

S.  Curling.1)  Partielle  Dislocation  des  Humerus  nach  vorne, 
unter  den  M.  pectoralis  major.  Bei  einem  27jähr.  Manne,  der  14  — 15  mal 
sich  den  Oberarm  luxirt  hatte,  was  oft  durch  eine  geringe  Muskelanstrengung  ge- 
schah, fanden  sich  nach  dem  Tode  die  Muskeln  gesund,  und  gut  entwickelt.  Unter 
dem  Proc.  coracoid.  war  eine  neue  Gelenkfläche,  am  inneren  Rande  der  Gelenk- 
höhle, vor  dem  Collum  scapulae,  und  begrenzt  von  der  Sehne  des  M.  subscapularis, 
in  welcher  sich  eine  beträchtliche  Knochenablagcrung  befand,  vorhanden.  Der  Kopf 
war  bedeutend  in  seiner  Gestalt  verändert,  war  von  ovaler  Form,  und  sein  langer 
Durchmesser  in  einer  Linie  mit  der  Axc  des  Knochens.  Ungefähr  der  vierte  Theil 
desselben  war  zugleich  mit  dem  Gelenkknorpel  so  glatt  entfernt  worden,  als  wenn 
er  abgeschnitten  worden  wäre.  Der  innere  Rand  der  Gelenkhöhle  mit  seinem  Ge- 
lenkknorpel war  ebenfalls  grossentheils  entfernt.  Der  so  blosliegendc  Knochen  war 
eben,  und  leicht  polirt.  Das  Kapselband  war  innen  glatt,  augenscheinlich  ver- 
grössert,  und  lose;  die  Sehnen  der  beiden  Köpfe  des  M.  biceps  normal.  [Dieser 
Fall,  welcher  höchst  wahrscheinlich  der  chronischen  Entzündung  angehört,  ist  da- 
durch auffallend,  dass  während  des  Lebens  zu  wiederholten  Malen,  wie  bei  ver- 
alteten traumatischen  Luxationen,  bei  denen  der  Kapselriss  nicht  verheilt  ist,  an- 
scheinend Recidive  eintraten,  die  auch  als  solche  betrachtet  wurden.] 


’)  Th.  Rliz.  Curling  in  Medico- chirurg.  Transact.  Vol.  XX.  1837.  p.  336. 
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VII.  Dislocation  der  Sehne  des  langen  Kopfes  des 
M.  biceps  brachii  aus  dem  Sulcus  intertubercularis. 

Die  obengenannte  Veränderung,  welche  sich  so  häufig  im 
Gefolge  der  chronischen  Entzündung  vorfindet,  wie  in  dem 
von  derselben  handelnden  Abschnitte  zur  Genüge  nachgewiesen 
worden  ist,  soll  auch,  den  Autoren  zufolge,  für  sich  allein,  auf 
eine  traumatische  Veranlassung  Vorkommen.  Der  hier  nach- 
folgende Fall,  welcher  der  einzige  ist,  den  ich  davon  habe 
auffinden  können,  ist  aber  keinesweges  über  den  Zweifel  er- 
haben, ob  hier  nicht  auch  die  chronische  Entzündung  mit  zu 
Grunde  lag.  Diese  von  J.  Soden  jun.  ‘),  als  Dislocation 
der  Sehne  des  M.  biceps,  beschriebene  Beobachtung,  die 
von  Sir  Astley  Cooper2)  als  partielle  Luxation  nach 
oben  angeführt  und  abgebildet  wird,  ist  folgende: 

Bei  einem  59jälir.  Manne,  der  in  Folge  einer  Schädelfractur  starb,  und  un- 
gefähr ^ Jahr  vorher  die  Verletzung  des  Schultergelenkes  erlitten  hatte,  fand  sich: 
Dislocation  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  aus  seiner  Grube,  ohne  weitere  Ver- 
letzung; die  Sehne  war  ganz,  und  lag  in  ihrer  Scheide  auf  dem  Tuberc.  minus. 
Die  Kapsel  war  nur  in  geringem  Grade  zerrissen;  das  Gelenk  zeigte  ausgebreitete 
Spuren  von  Entzündung;  die  Synovialhaut  war  gefässreich , und  mit  Faserstoff  be- 
deckt; frische  Adhäsionen  fanden  sich  zwischen  verschiedenen  Punkten  des  Gelenkes, 
und  die  Ulceration  (! ) hatte  in  dem  Knorpel,  der  den  Humerus  bedeckt,  da  wo  er 
mit  der  unteren  Fläche  des  Acromions  in  Berührung  kam,  begonnen;  die  Kapsel 
war  verdickt  und  adhärent. 


VIII.  Geheilte  oder  veraltete  Fracturen  am 
Schultergelenke. 3 ) 

Unter  den  am  Schultergelenke  vorkommenden  Fracturen 
sind  die  das  Schulterblatt  und  seine  Fortsätze  betreffen- 
den, im  Gegensätze  zu  den  am  oberen  Ende  des  Oberarm- 
beines vorkommenden,  äusserst  selten,  und  daher  kommt  es 
wohl  auch,  dass  mir  kein  Beispiel  einer  solchen  geheilten 
Fractur  durch  einen  der  das  Gelenk  bildenden  und  umge- 

')  .1.  Soden  jun.  in  Medico-chirurg.  Transact.  Vol.  XXIV.  1841.  p.  212. 

!)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  (s.  S.101)  p.  403; 
abgebildet  p.  406. 

3)  K W.  Smith,  Fractures  in  the  Vicinity  of  Joints.  (s.  S.  121.)  p.  176.  — 
J.  L.  W.  Thudichum,  Ueher  die  am  oberen  Ende  des  Humerus  vorkom- 
menden Knochenbrüche.  Giessen  1851.  8.  [giebt  die  im  Wesentlichen  auch 
von  mir  befolgte  Eintheilung,  und  führt  die  in  der  Literatur  sich  vorfindenden 
Beobachtungen  ziemlich  vollständig,  so  wie  einige  eigene  neue  an.} 
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benclen  Fortsätze  des  Schulterblattes  bekannt  geworden  ist.  — 
Erinnern  will  ich  bloss,  dass  schon  bei  der  chronischen  Ent- 
zündung von  einer  Continuitäts- Trennung  des  Acromions, 
die  stets  eine  ligamentöse  Verbindung  zeigt;  die  Hede  war, 
dass  man  diese  aber  nur  in  bedingter  Weise  als  aus  einer 
traumatischen  Veranlassung  entstanden  betrachten  darf. 

Bei  Thieren  hingegen  wird,  wie  wir  weiter  unten  sehen 
werden,  bei  Fracturen  am  Sclmltcrgelenke,  am  ehesten  die 
Gelenkfläche  des  Schulterblattes  zerbrochen. 

Für  die  am  oberen  Ende  des  Oberarmbeines  vor- 
kommenden Fracturen  wird  es  nicht  überflüssig  sein,  hier 
einige  rein  anatomische  Erinnerungen  zu  machen,  da  für  die 
Eintheilung  dieser  Fracturen  bekannte  anatomische  Thatsachen, 
selbst  von  ausgezeichneten  Fach-Schriftstellern,  namentlich  hin- 
sichtlich des  anatomischen  Halses,  und  der  Trennungslinie  der 
Epiphyse  des  Humerus,  nicht  berücksichtigt  worden  sind.  — 
Unter  dem  anatomischen  Halse  versteht  man  bekanntlich 
den  Theil  des  Oberarmbeines,  an  welchem  sich  das  Kapsel- 
band inserirt,  und  der  durch  mehr  als  die  Hälfte  seiner  Aus- 
dehnung durch  eine  schmale  Kreisfurche,  oberhalb  der  Tu- 
bercula, zwischen  diesen  und  dem  Oberarmkopfe,  gebildet  wird; 
eine  durch  denselben  gehende  Fractur  ist  also  eine  intra- 
capsuläre; der  ausserhalb  des  Kapselbandes  gelegene  chi- 
rurgische Hals  dagegen  erstreckt  sich  bis  zur  Insertion  des 
M.  teres  major.  — Was  die  obere  Epiphyse  des  Oberarm- 
beines betrifft,  so  umfasst  sie  sowohl  den  Oberarmkopf,  als 
beide  Tubercula,  so  dass  die  Trennungslinie  von  der  Diaphyse 
sich  demnach  unterhalb  dieser  Theile  befindet.  Bemerkens- 
werth ist  es,  dass  die  Fracturen  am  oberen  Ende  des  Ober- 
armbeines verhältnissmässig  selten  einfach  Vorkommen,  indem 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Luxation  des  das  obere  Bruch- 
stück bildenden  Oberarmkopfes  gleichzeitig  vorhanden  ist.  Die 
dabei  sich  vorfindenden  Veränderungen  lassen  sich  nur  unge- 
nügend im  Allgemeinen  beschreiben,  und  erfordern  eine 
eigene  Besprechung  für  jede  der  einzelnen  Arten.  — Der 
grösseren  Deutlichkeit  wegen  folgt  hier  zunächst  eine  Ein- 
theilung der  genannten  Fracturen,  welche  natürlich  sich  nicht 
ganz  streng  durchführen  lässt,  da  sich,  wie  überall  in  der 
Natur,  auch  hier  Zwischenstufen  und  Uebergänge  unter  den 
einzelnen  Formen  auffinden  lassen.  Die  Eintheilung  kann  aber 
wenigstens  als  Leitfaden  dienen,  und  giebt  zugleich  eine  un- 
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gefahre  Uebersicht  der  Frequenz  der  einzelnen  Fraeturen  im 
geheiltem  Zustande. 

Uebersicht  der  am  oberen  Ende  des  Oberarmbeines 
vor  kommenden  F racturen. 

A.  Fractur  durch  den  anatomischen  Hals  (Intra- 
capsuläre Fractur. 

a.  Fractur  ohne  Einkeilung. 

«.  Einfache  Fractur  durch  den  anat.  Hals. 
ß.  Fractur  durch  den  anat.  Hals  mit  Luxation  des  Ober- 
armkopfes. Der  Gelenkkopf  ist  gleichzeitig  ganz  oder  theilweise 
aus  der  Gelenkgrube  herausgetreten  (Beob.  1 — 7.) 

b.  Fractur  mit  Einkeilung. 

«.  Einfache  Fractur  durch  den  anat.  Hals  mit  Einkeilung. 
Der  Gelenkkopf  ist  dabei  in  die  spongiöse  Substanz,  zwischen  die 
Tubercula,  eingekeilt. 

ß.  Fractur  durch  den  anat.  Hals  mit  Einkeilung  und  Ab- 
brechen der  Tubercula.  Der  eingekeilte  Kopf  hat  beide  Tuber- 
cula oder  das  grössere  derselben  abgebrochen  (Beob.  8.). 
y.  Fractur  durch  den  anat.  Hals  mit  Umkehrung  des  oberen 
Bruchstückes  und  Einkeilung.  Das  obere  vollständig  umge- 
kehrte Bruchstück  ist  mit  seiner  überknorpelten  Fläche  in  die  spon- 
giöse Substanz  zwischen  den  Tuberculis  eingekeilt,  und  kann  das 
Abbrechen  der  letzteren  veranlassen  (Beob.  9,  10.). 

B.  Abbrechen  des  Tuberculum  majus  (Extra- 
capsuläre  Fractur),  (Beob.  11,  12.). 

C.  Abbrechen  des  Tuberculum  minus  (Extra- 
capsuläre  Fractur),  (Beob.  13.). 

D.  Abtrennung  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse 
(bei  Kindern),  oder  Fractur  durch  die  ehemalige  Tren- 
nungslinie beider  (bei  Erwachsenen)  (Extracapsuläre 
F ractur). 

a.  Abtrennung  der  Epiphyse  (Beob.  14.). 

b.  Fractur  durch  die  ehemalige  Trcn nu ngsl i n i c,  bisweilen  auch 
mit  Einkeilung  des  uuteren  Bruchstückes  in  das  obere  vorkommend 
(Beob.  15,  16.). 

E.  Fractur  durch  den  chirurgischen  Hals  (Extra- 
capsuläre Fractur). 

a.  Fractur  ohne  Einkeilung. 

«.  Einfache  Fractur  durch  den  Chirurg.  Hals  (Beob.  17,  18.). 
ß • Fractur  durch  den  chirurg.  Hals  mit  Luxation  des  oberen 
Bruchstückes  (Beob.  19  — 21). 

b.  Fractur  mit  Einkeilung.  Das  untere  Bruchstück  ist  ganz  oder 
theilweise  in  das  obere  eingekeilt  (Beob.  22.). 
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1.  Fractur  durch  den  anatomischen  Hals 
mit  Luxation  des  Oberarmkopfes. 

Diese  Kategorie  ist  unter  den  am  oberen  Ende  des  Hu- 
merus vorkommenden  Fracturen  ziemlich  zahlreich  vertreten. — 
Was  die  Veränderungen  der  einzelnen  Bestandtheile  des  Ge- 
lenkes bei  dieser  Fractur,  welche  bisweilen  mit  einer  gleich- 
zeitigen Fractur  durch  den  chirurgischen  Hals  (Beob.2,  4.), 
oder  durch  das  Tuberc.  minus  (Beob.  6.)  verbunden  ist,  be- 
trifft, so  sind  die  der  Muskeln  nicht  von  grosser  Bedeutung, 
sondern  die  gewöhnlichen,  nach  geheilten  Verletzungen  der 
Gelenke  vorkommenden,  in  theilweiser  Atrophie,  Verlängerung 
einzelner,  Verkürzung  anderer,  und  geheilten  Zerreissungen 
bestehend.  Der  M.  biceps  findet  sich  in  einzelnen  Fällen  nor- 
mal, in  anderen  zerrissen,  und  mit  der  neugebildeten  Gelenk- 
verbindung vereinigt.  Die  Gelenkkapsel  zeigt  Zerreissungen 
in  grösserem  oder  geringerem  Umfange,  die  vollständig  oder 
unvollständig  wieder  geheilt  sind.  Der  Oberarmkopf,  welcher 
bisweilen  noch  in  einer  gewissen  Verbindung  mit  der  Gelenk- 
grube steht,  findet  sich  in  den  meisten  Fällen  auf  die  Fossa 
subscapularis  luxirt,  und  zwar  gewöhnlich  in  grösserer  oder 
geringerer  Entfernung  unterhalb  des  Proc.  coracoid.  stehend, 
woselbst  er  auch  eine  neue  Gelenkhöhle  sich  bilden  kann 
(Beob.  7.);  es  wird  aber  auch  eine  Luxation  auf  eine  der 
Kippen  beobachtet,  z.  B.  die  dritte  (Beob.  2.).  Der  bisweilen 
mit  seiner  Gelenkhöhle  nach  vorne  sehende  luxirte  Gelenk- 
kopf (Beob.  5,  G.)  findet  sich  bisweilen  durch  einen  Knochen- 
fortsatz mit  dem  oberen  Ende  der  Diaphyse  des  Humerus 
vereinigt  (Beob.  3,  5.),  und  in  dieser  Weise  besser  fixirt,  als 
in  den  übrigen  Fällen.  Was  das  untere  Bruchstück  be- 
betrifft, so  findet  es  sich  meistens  nach  oben  dislocirt,  und  mit 
der  Gelenkgrubes  in  einer  mehr  oder  weniger  innigen  Be- 
rührung und  Verbindung.  Das  nach  oben  gerichtete  Bruch- 
ende kann  nämlich  durch  Abglättung  zu  einer  Art  neuen  Ge- 
lenkkopf umgeformt  werden,  und  durch  ein  neugebildetes 
fibröses  Gewebe,  welches  gewissermassen  ein  Kapselband  dar- 
stellt, eine  neue  Gelenkverbindung  mit  der  Gelenkgrube  des 
Schulterblattes  eingehen. 
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Beobachtungen. 

fl.  Sir  Astley  Cooper.  ')  Fractur  durch  den  anat.  Hals,  Luxation 
des  Oberarmkopfes  nach  vorne,  unter  den  M.  pectoralis  major.  Bei 
einem  Manne,  der  lange  Zeit  vor  dem  Tode  einen  Fall  erlitten  hatte,  fand  sich 
Folgendes:  Die  Mm.  deltoid. , teres  major  und  coracobrachialis  schienen  nicht 

verändert.  Der  M.  supraspinat.  war  etwas  atrophisch,  ebenso  der  teres  minor, 
welche  beide  blasser  als  gewöhnlich  waren.  Der  M.  infraspinatus  war  gezerrt;  der 
M.  subscapular.  ging  über  den  Oberarmkopf  hinweg,  und  hing  mit  seiner  Knorpel- 
oberfläche zusammen.  Das  Kapselhand  war  unter  der  Sehne  des  M.  subscapularis 
zerrissen,  alle  anderen  Theile  waren  ganz.  Der  Oberarmkopf  war  abgebrochen, 
und  fand  sich  in  der  Achselhöhle,  hinter  dem  Proc.  coracoideus,  und  war  fest  mit 
der  inneren  Seite  der  Scapula  vereinigt.  Das  fracturirte  Collum  humeri  befand 

sich  in  der  Gelenkhöhle  der  Scapula,  weit  von  dem  Kopfe  des  Humerus  entfernt, 
und  bildete  ein  neues  und  brauchbares  Gelenk  mit  der  Gelenkhöhle,  vermittelst 
eines  Kapselbandes,  welches  zum  Theil  neugebildet  war.  Eine  ligamentöse  Masse 
erstreckte  sich  von  dem  Bruchende  des  Humerus  nach  der  inneren  Oberfläche  der 
Gelenkhöhle  der  Scapula.  Der  Rand  der  Gelenkhöhle  war  vorhanden,  jedoch  war 
seine  Oberfläche  eher  ligamentös,  als  glatt  und  knorplig.  Das  Tuberc.  majus  war 
vergrössert.  Die  Sehne  des  M.  biceps  befand  sich  in  ihrer  Grube.  Die  Tubercula 
waren  mit  dem  Bruchende  des  Oberarmbeines,  und  nicht  mit  dem  Kopfe,  vereinigt. 

£.  Lenoir.  5)  Fractur  durch  den  anatom.  und  Chirurg.  Hals, 
Luxation  des  abgebrochenen  Gelenkkopfes  auf  die  3te  Rippe.  Bei  einer 
83jähr.  Frau,  die  mehr  als  3 Monate  nach  der  erhaltenen  Verletzung  starb,  fand 
sich:  Eine  Fractur,  die  genau  durch  den  anatomischen  Hals  ging,  so  dass  das 
obere  Bruchstück  ausschliesslich  durch  den  mit  seinem  Knorpel  überzogenen  Ober- 
armkopf gebildet  wurde.  Der  letztere  hing  noch  mit  dem  Umfange  der  Gelenkhöhle 
durch  eine  Portion  der  Gelenkkapsel  zusammen,  welche  sich  in  der  Ausdehnung 
einiger  Millimeter  an  der  Furche,  welche  den  Kopf  von  dem  Tuberc.  majus  trennt, 
inserirte.  Der  abgebrochene  Oberarmkopf  war  nach  vorne  von  der  Gelenkhöhle  auf 
die  3te  Rippe  luxirt,  wobei  er  gleichzeitig  sich  so  um  sich  selbst  gedreht  hatte, 
dass  er  mit  der  Knorpeloberfläche  direkt  nach  vorne  sah.  In  dieser  Stellung  wurde 
er  von  dem  Plexus  und  der  Art.  brachialis,  die  er  emporgehoben  hatte,  bedeckt, 
und  in  derselben  durch  eine  Portion  der  Gelenkkapsel,  die  noch  mit  ihm  zusam- 
menhing, und  auf  welcher  die  rauhe  Bruchfläche  ruhte,  und  selbst  sich  bewegen 
konnte,  erhalten.  Ausserdem  fand  sich  noch  eine  wiedenereinigte  Fractur  durch 
den  chirurg.  Hals;  dieselbe  verlief  unterhalb  der  beiden  Tnbercula,  und  ihre  Coap- 
tation  hatte  nicht  mit  der  Genauigkeit  stattgefunden,  dass  nicht  die  Fossa  bicipitis 
von  ihrer  gewöhnlichen  Richtung  abwich.  Endlich  waren  noch  zwischen  der  Ge- 
lenkhöhle und  der  Bruchfläche  des  Humerus  kurze  und  ziemlich  breite  Adhäsionen 
vorhanden,  welche  beide  Theile  fest  miteinander  vereinigten,  jedoch  noch  geringe 
Hin-  und  Herbewegungen  gestatteten. 

3»  James  Newton  Heale  und  Sir  Astley  Cooper.3)  Fractur 
durch  den  anatom.  Hals,  Luxation  des  Gelenkkopfes.  Bei  einem  mehr 


’) 


5) 

3) 


Sir  Astley  Cooper  in  Guy’s  Hosp.  Reports.  Vol.  IV.  1839.  p.  273. 
Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  (s.  S.  101)  p.  417;  abgebildet  p.  419. 
Oräp.  ist  in  St:  Thomas’s  Hosp.  Mus. 

Lenoir  in  Gaz.  des  höpit.  1851.  No.  72.  p.291. 

' 1 r ^stley  Coper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  p.  420. 
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als  60jähr.  Manne,  der  ungefähr  15  Monate  nach  erlittenem  Unfälle  starb,  fand 
sich  der  Humerus  in  seinem  anatomischen  Halse  gebrochen,  und  der  Kopf  auf  der 
Aussenseite  der  Sehne  des  M.  subscapularis  ruhend.  Das  Bruchende  der  Diaphyse 
war  abgerundet,  und  bildete  einen  neuen  Gelenkkopf.  Das  Kapselband  war  zer- 
rissen, jedoch  nicht  hinreichend,  um  den  Kopf  hindurchtreten  zu  lassen.  Der  lange 
Kopf  des  M.  biceps  war  zerrissen,  war  jedoch  mit  dem  neuen  Gelenkkopfe,  der  in 
der  Gelenkhöhle  ruhte,  adhärent  geworden.  Der  luxirte  Kopf  war  mit  der  Seite 
der  Diaphyse  durch  einen  kleinen  Knochenfortsatz  vereinigt,  wodurch  er  an  jeder 
Bewegung  des  Humerus  mit  Theil  nahm. 

4.  Th  u die  hum.  *)  Frac  tu  r durch  den  anatoin.  und  Chirurg.  Hals. 
Das  ganze  Kugelsegment  der  Gelenkflächc  ist  an  den  Tuberculis  nach  unten  ge- 
rückt, und  steht  tiefer,  als  das  grössere  derselben.  Der  Callus  ist  oben  von  un- 
gleich höckeriger,  sehr  fester  Beschaffenheit,  unten  sehr  porös,  von  einer  nur  Pa- 
pierdicken Tafel  überzogen.  Dort  findet  sich  etwas  tiefer  eine  kleine,  zackenförmige 
Exostose.  Mit  dem  Bruche  des  anatomischen  Halses  war  der  des  chirurgischen 
verbunden,  welcher  letztere  mit  nicht  unbedeutender  Verkrümmung  geheilt  ist.  Auf 
dem  Durchschnitte  sieht  man,  dass  keine  Spur  von  Einkeilung  stattgefunden  hat. 
Die  Wände  der  Knochenröhre  sind  auf  dem  Durchschnitte  nur  noch  wenig  ver- 
dickt, und  die  Markhöhle  ist  vollständig  wieder  hergestellt.  [Leider  fehlen  Angaben 
über  die  Veränderungen  am  Schulterblatte.] 

5.  Webster  und  Sir  Astley  Cooper.  s)  Fractur  durch  den  ana- 
tom.  Hals,  Luxat.  des  Oberarmkopfes.  Bei  einem  77jähr.  Manne,  der 
8 Wochen  nach  dem  Unfälle  apoplektisch  starb,  fand  sich  am  linken  Schulterge- 
lenke das  Acromion  abgebrochen,  und  durch  ligamentösc  Vereinigung  mit  der  Spina 
scapulae  verbunden;  ebenso  der  an  seiner  Wurzel  abgebrochene  Proc.  coracoid. 
Der  Oberarmkopf  war  an  dem  anatomischen  Halse  abgebrochen,  und  schien  so 
dislocirt  worden  zu  sein,  dass  stine  Gelenkfläche  nach  vorne  gewendet  war,  und  ein 
Theil  seines  hinteren  Bandes  allein  mit  der  Gelenkhöhle  in  Verbindung  blieb.  Die 
Diaphyse  schien  nach  oben  und  hinten  gedrängt,  und  mit  ihrem  oberen  Ende  zum 
Theil  in  die  spongiöse  Substanz  des  Oberarmkopfes  getrieben  worden  zu  sein.  Eine 
beträchtliche  Masse  neuen  Knochens  war  um  das  Bruchende  des  Oberarmbeines, 
besonders  auf  dem  oberen  Theile  der  Diaphyse  abgelagert,  der  so  mit  dem  Ober- 
armkopfe wieder  vereinigt  war.  Eine  geringe  Vereinigung  hatte  zwischen  den  an- 
einanderliegenden Theilen  der  spongiösen  Substanz  des  Kopfes  und  der  Diaphyse 
stattgefunden. 

6.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  875.).  [Aus  Sir  Astley  Coopcr’s 
Mus.].  Fractur  durch  den  anatom.  Hals,  mit  gleichzeitigem  Abbrechen 
des  Tuberc.  minus,  und  Luxation  des  Oberarmkopfes  nach  vorne 
und  innen.  Die  Fractur  hat  in  einem  Stücke  den  Oberarmkopf  und  das  Tuberc. 
minus  abgetrennt,  und  diese  nach  vorne  und  innen  dislocirt,  liegen  auf  dem  vor- 
deren Theile  des  Schulterblattes,  unterhalb  der  Basis  des  Proc.  coracoid.,  wo- 
bei die  Gelenkfläche  des  Oberarmkopfes  fast  gerade  nach  vorne  gerichtet  ist.  Die 
Sehne  des  M.  subscapular.  hat  ihre  Insertion  an  dem  Tuberc.  minus,  dessen 

>)  Thudichum  1.  c.  S.  2.  mit  Abbildung.  Präp.  aus  dem  Giesscner  path.-anat. 
Cabinet.  No.  35,127. 

2)  Sir  Astley  Cooper  in  Guy’s  Hosp.  Reports.  Vol.  IV.  1839.  p.  279;  abge- 
bildet PI.  IV.  und  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  p.  428.  Das  Präp.  ist 
im  Mus.  of  thp  R.  C.  S.  Engl.  No.  494. 
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Bruchfläche  lest  mit  dem  vorderen  Theile  des  Tuberc.  majus  vereinigt  ist,  beibe- 
balten.  Die  Bruchfläche  des  oberen  Thciles  der  Diaphyse  des  Humerus,  und  des 
Tuberc.  majus,  ist  last  unbeweglich  in  der  Gelenkhöhle  fixirt ; die  Sehnen  der  Mm. 
supra-  und  infraspinatus  sind,  wie  im  normalen  Zustande,  an  der  Spitze  des  Tuberc. 

majus  befestigt.  ‘) 

7.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  Sub-ser.  C.  No.  103.). 
Fractur  durch  den  anat.  Hals,  mit  Luxation  des  Oberarmkopfes  nach 
innen.  Der  Oberarmkopf  findet  sich  gegen  den  vorderen  Rand  der  concaven 
Fläche  der  Scapula  ruhend,  dicht  neben  der  Gelenkhöhle,  und  unter  dem  Proc. 
coracoideus.  An  diesifr  Stelle  ist  in  einer  Knochenablagerung  eine  Gclenkflache 
ausgehöhlt.  Die  Fractur,  welche  unmittelbar  unter  der  Basis  des  Oberarmkopfes, 
zwischen  ihm  und  den  Tuberculis  stattfand,  ist  durch  eine  fibro-cartilaginöse  Sub- 
stanz vereinigt. 

2.  Einfache  Fractur  durch  den  anatomischen  Hals 

mit  Einkeilung.2) 

Von  den  zwei  Arten  von  eingekeilten  Fracturen  des  oberen 
Endes  des  Humerus,  von  denen  die  eine  ausserhalb,  die  andere 
innerhalb  des  Kapselbandes  vorkommt,  erstreckt  sich  die  letztere 
durch  den  anatomischen  Hals,  und  der  Oberarmkopf,  oder  das 
kleinere  Bruchstück,  wird  in  das  untere  oder  grössere,  zwi- 
schen die  beiden  Tubercula,  von  denen  eins  oder  das  andere 
gewöhnlich  von  dem  Mittelstücke  ‘abbricht,  hineingetrieben. 
Diese  Fractur  ist  daher  der  extracapsulären  eingekeilten 
Fractur  des  Schenkelhalses,  mit  Fractur  des  grossen  Trochan- 
ters analog,  während  die  erstere  Varietät  von  eingekeilter 
Fractur,  bei  welcher  die  letztere  ausserhalb  der  Kapsel,  und 
unmittelbar  unter  den  Tuberculis  stattfindet,  der  intracapsu- 
lären eingekeilten  Fractur  des  Schenkelhalses  analog  ist,  bei 
der  das  untere  Bruchstück  in  den  Schenkelkopf  eindringt. 
Beide  Formen  von  eingekeilten  Fracturen  können  sich  durch 
wirklichen  Gallus  vereinigen;  wenn  indessen  der  Umstand  der 
Einkeilung  nicht  da  wäre,  wäre  bei  der  intracapsulären  Va- 
rietät kaum  eine  knöcherne  Vereinigung  zu  erwarten,  indem, 
wie  Wilkinson  King  3)  aufmerksam  macht,  durch  die  Fractur 
die  Ernährungsarterie  des  Oberarmkopfes,  (ein  Zweig  der  Art. 
circumflexa  anterior,  welche  längs  der  äusseren  Seite  der  Sehne 

')  Es  ist  dies  wahrscheinlich  der  von  Sir  Astley  Cooper  in  Guy’s  Hosp. 

Reports  Vol.  IV.  1839.  p.  275  beschriebene  und  PI.  II.  abgebildete  Fall. 

d R-  W.  Smith  1.  c. 

3)  Wilkinson  King  in  Guv’s  Hosp.  Reports.  Second  Series.  Vol.  II.  1844. 

p.  350. 
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des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  aufsteigt,  und  in  ein  Loch 
im  vorderen  Rande  des  Tuberc.  majus  tritt,  so  die  Haupt- 
quelle der  Ernährung  der  Epiphyse  bildend),  von  demselben 
abgeschnitten  wird.  Derselbe  würde  in  der  That  ein  fremder 
Körper  im  Gelenke  werden,  und  wahrscheinlich  aus  Mangel 
an  Ernährung  zu  Grunde  gehen,  wenn  er  nicht  durch  die  Ein- 
keilung mit  lebenden  Structuren,  welche  Callus  zu  bilden  im 
Stande  sind,  in  Berührung  gebracht,  und  darin  erhalten  würde.  — 
Ungeachtet  übrigens  der  ungünstigen  Umstände,  in  welchen 
sich  der  Oberarmkopf,  hinsichtlich  einer  knöchernen  Vereini- 
gung, in  dem  Falle  befindet,  dass  keine  Einkeilung  stattge- 
funden hat,  ist  es  nach  Smith  doch  mit  hinlänglicher  Gewiss- 
heit dargethan,  dass  auch  dann  noch  in  einzelnen  wenigen 
Fällen  eine  knöcherne  Vereinigung  stattfinden  kann.  Jedoch 
ist  in  solchen  Fällen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzu- 
nehmen, dass  die  Gefassverbindung  zwischen  den  Bruchstücken 
nicht  gänzlich  unterbrochen  worden  war,  indem  die  Ränder 
der  Bruchstücke  des  Kapselbandes  noch  hier  und  da  in  Be- 
rührung geblieben  waren.  — Die  Wiederherstellung  der  Ver- 
letzung wird  vorzüglich  durch  das  untere  Bruchstück  bewirkt, 
welches  Callus  in  grosser  Menge  producirt,  der  häufig  in  un- 
regelmässigen, Stalaktitcnartigen  Produktionen  besteht,  welche 
gleichsam  das  obere  Bruchstück  einkapseln.  So  führt  Sir 
Astley  Cooper ‘)  eins  seiner  Präparate  an,  an  welchem  sich 
eine  von  dem  unteren  Bruchstücke  ausgehende  Knochenschale 
befand,  welche  den  Gelenkkopf  verhinderte,  von  dem  Halse 
abzuweichen.  Dabei  fand  sich  eine  nur  leichte  Vereinigung 
in  der  spongiösen  Substanz  des  Knochens,  indem  die  Haupt- 
masse des  Callus  auf  der  Aussenfläche  abgelagert  war,  und 
den  Knochen  einkapselte.  — Ebenso  fand  Smith  mehr  als 
drei  Viertheile  des  Gelenkkopfes  in  Knochenmassen,  die  von 
dem  unteren  Bruchstücke  ausgingen,  eingehüllt.  — Speciellere 
Beobachtungen  liegen  nicht  vor. 


3.  Fractur  durch  den  anatomischen  Hals  mit 
Einkeilung  und  Abbrechen  der  Tubercula. 

Von  dieser  Varietät  findet  sich  nur  die  folgende  Beob- 
achtung vor: 

*)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  p.  428. 
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8.  R.  W.  Smith.  ’)  Bei  einer  ungefähr  52jühr.  Frau  fand  sich  der  Ober- 
armkopf  in  die  spongiöse  Substanz  der  Diaphyse,  zwischen  die  Tubercula,  so  tief 
hineingetrieben,  dass  er  unterhalb  des  Niveaus  der  Spitze  des  Tuberc.  majus  sich 
befand.  Dieser  Fortsatz  war  abgebrochen,  nach  aussen  dislocirt,  und  bildete  einen 
stumpfen  Winkel  mit  der  äusseren  Fläche  der  Diaphyse.  An  der  Bruchlinie  hatte 
knöcherne  Vereinigung  stattgefunden. 


4.  Fractur  durch,  den  anatomischen  Hals  mit 
Umkehrung  des  oberen  Bruchstückes 
und  Einkeilung. 

Die  Entstehung  dieser  sehr  merkwürdigen  Fractur,  hei 
welcher  der  abgebrochene  Oberarmkopf  sich  vollständig  um- 
kehrt, in  die  obere  Bruchfläche  des  unteren  Bruchstückes  mit 
seiner  ilberknorp eiten  Fläche  sich  einkeilt,  und  wieder  eine 
secundäre  Fractur  an  den  Tuberculis  veranlassen  kann,  ist 
nur  dann  erklärlich,  wenn  der  Gelenkkopf  nicht  nur  vollstän- 
dig abgebrochen  war,  sondern  auch  an  keinen  fibrösen  Ver- 
bindungen mehr  hing,  und  daher  jedem  von  aussen  kommenden 
Impulse  nachgeben  musste.  Von  dieser  seltenen  Varietät  sind 
mehrere  Beobachtungen  vorhanden. 

9,  R.  W.  S mitli.  *)  Bei  einer  40jähr.  Frau  fand  sich  nach  Entfernung 
der  Weichtheile  eine  Trennung  des  Oberarmkopfes  von  der  Diaphyse  durch  eine, 
sich  durch  den  anatomischen  Hals  erstreckende,  Fractur.  Der  Oberarmkopf  war 
dabei  in  dem  Gelenke  umgekehrt,  so  dass  die  Bruchfläche  nach  oben,  nach  der 
Gelenkhöhle  hin,  gerichtet,  und  die  mit  Knorpel  überzogene  Fläche  nach  unten, 
nach  der  Diaphyse  hin,  gekehrt,  und  in  dieser  Stellung  eine  beträchtliche  Strecke 
weit  in  die  spongiöse  Substanz  zwischen  den  Tuberkeln  getrieben  war.  Hierdurch 
war  eine  zweite  Fractur  entstanden,  welche  das  Tuberc.  minus,  und  ungefähr  zwei 
Drittheile  des  Tuberc.  majus,  und  einen  kleinen  Theil  der  Diaphyse  des  Oberarm- 
beines, entsprechend  dem  oberen  Theile  der  Fossa  bicipitis,  abgebrochen  hatte. 
Die  Bruchfläche  des  oberen  Bruchstückes  (Oberarmkopfes),  welche  jetzt  nach  oben 
gerichtet  war,  war  mit  der  Gelenkhöhle  in  Berührung,  und  zeigte  die  Form  eines 
Ovals,  (dessen  Längsaxe  queer  verlief),  und  eine  sehr  tiefe  Concavität,  deren  äussere 
Hälfte  der  Gelenkhöhle  entsprach,  während  die  innere  in  einer  neuen,  auf  der 
Axillarfläche  des  Schulterblattes,  unmittelbar  nach  innen  und  hinten  von  der  Ge- 
lenkhöhle, und  unterhalb  der  Wurzel  des  Proc.  coracoid.  neugebildeten,  convexen 
Gelenkfläche  ruhte.  Es  schien,  als  ob  der  Oberarmkopf  nach  innen  dislocirt  war, 
obgleich  er  noch  in  der  normalen  Gelenkkapsel  enthalten  war.  Die  Diaphyse  war 
nach  oben,  dicht  an  den  Proc.  coracoid.  gezogen.  — Nicht  die  ganze  iiberknorpelte 
Fläche  des  Oberarmkopfes  lag  in  der  spongiösen  Substanz  eingebettet,  sondern 

')  L.  c.  p.  191;  abgebildet  p.  192  u.  193. 

9)  L-  c-  p - 193;  abgebildet  p.  194  u.  195. 

Gurlt,  Gelenkkrankheiten. 
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ihr  innerer  Tlieil  war  frei,  und  nach  unten,  vorne  und  innen  gerichtet.  Die  äussere 
Hälfte  war  bis  zur  Tiefe  von  fast  1”  eingekeilt;  der  Knorpel  war  unversehrt,  und 
war  nicht  mit  der  spongiösen  Substanz  vereinigt , während  der  nicht  mit  Knorpel 
überzogene  Tlieil  des  oberen  Bruchstückes  innig  und  fest  mit  der  spongiösen  Sub- 
stanz der  Tuberkel  verbunden  war,  von  denen  das  Tuberc.  majus  zur  Bildung  der 
beschriebenen  concaven  Fläche,  die  mit  der  Gelenkhöhle  der  Scapula  in  Berührung 
war,  beitrug.  Die  Vereinigung  des  abgebrochenen  Theiles  der  Tuberkel  selbst  war 
vollständig. 

IO.  R.  W.  Smith  ')  erklärt  ein  anderes  im  Mus.  of  the  R.  C.  S.  Ireland. 
E.  b.  913.  befindliches  Beispiel,  von  einem  alten  Manne  herrührend,  für  dem  vorigen 
Falle  ganz  ähnlich.  Der  Oberarmkopf,  mit  dem  Tuberc.  minus,  ist  hier  gänzlich 
aus  der  Gelenkhöhle  herausgetreten,  und  liegt  theilvveise  unterhalb,  vorzugsweise 
aber  nach  innen,  von  dem  Proc.  coracoid.  Er  bildet  mit  der  Diaphyse  einen 
stumpfen  Winkel,  und  befindet  sich  unter  dem  Niveau  der  Spitze  des  Tuberc.  majus; 
er  ist  um  seine  Axe  derartig  gedreht,  dass  kaum  etwas  von  seiner  übcrknorpelten 
Fläche  von  hinten  zu  sehen  ist.  Eine  unregelmässige  Callusmasse,  die  sich  nach 
oben  erstreckt  bat,  so  dass  sie  an  der  inneren  Seite  des  Proc.  coracoid.  anliegt, 
bedeckt  die  vordere,  und  fast  die  ganze  obere' Fläche.  Diese  merkwürdige  Dis- 
location des  Oberarmkopfes  scheint  das  Resultat  einer  Fractur  durch  den  anato- 
mischen Hals  gewesen  zu  sein,  wobei  der  abgebrochene  Oberarmkopf  gewaltsam 
gegen  die  Bruchfläche  des  unteren  Bruchstückes,  und  gegen  die  Tuberkel  getrieben 
worden  zu  sein  scheint;  denn  es  ist  ein  unzweifelhaftes  Zeichen  einer,  zweiten 
Fractur,  welche  diese  Fortsätze  betroffen  hat,  vorhanden.  Diese  zweite  Fractur 
erstreckte  sich  schief  nach  unten  und  innen  von  der  Spitze  des  Tuberc.  majus, 
durch  den  oberen  Tlieil  der  Fossa  bicipitis,  verlief  weiter  unterhalb  des  Tuburc. 
minus,  und  endigte  an  der  inneren  Fläche  der  Diaphyse,  ungefähr  2"  unterhalb 
des  Oberarmkopfes.  — Die  Diaphyse  des  Humerus,  die  mit  dem  Tuberc.  majus 
zusammenhing,  war  beträchtlich  nach  oben  gezogen,  und  die  Gelenkhöhle  war  von 
diesem  Tuberculum,  und  von  dem  äusseren  und  hinteren  Theilc  des  abgebrochenen 
Halses  eingenommen.  Die  Theile  des  Humerus  und  der  Scapula , die  miteinander 
in  Berührung  waren,  waren  ausserordentlich  raub,  und  ohne  Knorpelüberzug,  mit 
Ausnahme  des  oberen  Theiles  der  Gclenkhöhle,  der  mit  den  Besten  des  Tuberc. 
majus  in  Berührung  war.  — Die  Sehne  des  M.  biceps  hörte  da  auf,  wo  die  Fractur 
durch  die  Fossa  bicipitis  gegangen  war.  Das  Kapselband  war  nicht  zerrissen,  aber 
verdickt,  und  zeigte  abnorme  Adhäsionen  mit  dem  Knochen.  — Auf  einem  von 
aussen  nach  innen  gemachten  vertiealen  Durchschnitte  zeigte  sich  sehr  deutlich  die 
Ablagerung  von  neuem  Knochen  auf  der  Gelenkfläche  des  Oberarmkopfes;  er  war 
jedoch  nur  hier  und  da  mit  dem  Knorpel  vereinigt.  Die  compacte  Substanz  der 
inneren  Wand  der  Diaphyse,  an  der  Stelle,  wo  die  zweite  Fractur  endigte,  war 
mehr  als  doppelt  so  dick,  als  die  entsprechende  äussere  Wand,  in  Folge  der 
Knochenablagcrung  auf  ihrer  Oberfläche.  Diese  verdickte  Portion  der  compacten 
Substanz  war  oben  in  zwei  Theile  gethcilt,  von  denen  einer  die  Fortsetzung  der 
ursprünglichen  compacten  Substanz  des  unteren  Bruchstückes  in  ihrer  normalen 
Richtung  war,  während  der  andere  zu  der  neuen  Knochenablagerung  auf  der  Ober- 
fläche des  Knochens  gehörte.  9) 

•)  L.  c.  p.  197. 

?)  Nelaton  (Elemens  de  Pathologie  chirurg.  Paris  1844.  T.  I.  p.  730)  erwähnt 
einige  ähnliche  Fälle. 
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5.  Abbrecken  des  Tuberculum  majus. 

Von  dieser  ebenfalls  sehr  seltenen,  mit  Luxation  des  ab- 
gebrochenen Obcrarmkopfes  verbundenen,  Fractur,  liegen  nur 
folgende  Beobachtungen  vor: 

fil.  R.  W.  Smith.1)  Abbrcchen  des  Tuberc.  majus;  dasselbe 
nimmt  die  Gelenkgrube  ein;  der  Oberarmkopf  nach  innen  vom  Froc. 
coracoid.  luxirt.  Bei  einer  SOjähr.  Frau  fand  sich  nach  Entfernung  der  Weich- 
theile,  dass  das  Tuberc.  majus  zugleich  mit  einem  sehr  kleinen  Theile  der  äusseren 
Hälfte  des  Oberarmkopfes  vollständig  von  der  Diaphyse  abgetrennt  war,  und  die 
Gelcnkgrube  einnahm,  während  der  Oberarmkopf  theihveise  unterhalb,  theilweise 
nach  innen  von  dem  Froc.  coracoideus  luxirt,  jedoch  noch  innerhalb  des  Kapsel- 
bandes befindlich  war.  Die  Fractur  ging  durch  den  oberen  Theil  der  Fossa  bici- 
pitis,  welche  in  Folge  der  Luxation,  die  der  Oberarmkopf  erlitten  hatte,  genau 
unterhalb  der  Spitze  des  Froc.  coracoid.  lag.  Eine  flache,  neue  Ffanne  war  auf 
der  Costalfläche  des  Collum  scapulae,  unterhalb  der  Wurzel  des  Proc.  coracoid. 
gebildet,  und  der  innere  Rand  der  Gelenkgrube  entsprach  dem  hinteren  Theile  der 
Furche,  welche  den  Oberarmkopf  von  dem  abgebrochenen  Tuberculum  trennte. 
Das  letztere  war  mit  der  Diaphyse  nur  ligamentös  vereinigt.  — Die  Kapsel  war 
unverletzt,  jedoch  verdickt  und  vergrössert,  und  Knochen  war  in  ihrem  Gewebe 
abgelagert.  ). 

SD».  Hilton.  3)  Abbrechen  des  Tuberc.  majus;  neugebildete  Gc- 
lenkfläche.  Bei  einem  Manne,  bei  dem  die  Luxation  mit  grosser  Leichtigkeit 
reponirt  worden  war,  jedoch  eine  grosse  Geneigtheit  zu  Recidiven  gezeigt  hatte, 
fand  sich,  nach  seinem  13  Wochen  später  an  einer  Brustkrankheit  erfolgten  Tode, 
Folgendes:  Nach  Durchschneidung  des  verdünnten  M.  deltoideus  kam  der  Oberarm- 
kopf sogleich  zu  Gesicht,  ohne  von  dem  Kapselbandc  bedeckt  zu  sein,  und  ohne 
das  Tuberc.  majus,  welches  abgebrochen  war.  Indem  inan  den  Oberarmkopf  aus 
der  Gelcnkgrube  herauszog,  fand  sich  das  Kapselband  mit  dem  Tuberc.  majus, 
welches  daran  befestigt  war,  zwischen  den  Gelcnkflächen  des  Oberarnikopfes  und 
des  Schulterblattes  liegend.  Zwei  beträchtliche  OelTnungcn  befanden  sich  in  diesem 
Kapselbande.  Die  obere,  von  ziemlich  kreisförmigem  Umfange,  hatte  fast  1”  Durch- 
messer, ihre  Ränder  waren  sehr  verdünnt,  und  scharf  abgeschnitten;  diese  Oeflnnng 
entsprach  der  Stelle,  welche  dem  bedeutendsten  Drucke  zwischen  Oberarmkopf  und 
Schulterblatt  ausgesetzt  ist,  war  sehr  wahrscheinlich  die  Folge  allmäliger  Absorption, 
und  konnte  als  ein  Theil  des  Prozesses  zur  Wiederherstellung  des  Gelenkes  be- 
trachtet werden;  denn  wenn  die  Absorption  weiteren  Fortgang  gehabt  hätte,  würden 
der  Oberarmkopf  und  die  Gelenkgrube  des  Schulterblattes  wieder  in  vollständige 
Berührung  gebracht  worden  sein.  Die  untere  Oeffnung  durch  das  Kapselband  fand 
sich  dem  unteren  Rande  der  Gelcnkgrube  gegenüber;  ihre  Dimensionen  waren 

’)  L.  c.  p.  178;  abgebildet  p.  179. 

')  Es  ist  dies  jedenfalls  derselbe.  Fall,  welcher  als  ein  Präparat  aus  Richmond 

IIosp.  Mus.  zu  Dublin  von  R.  Adams  (in  Todd’s  Cyclop.  of  Anat.  and  Phvsiol. 

V°l.  IV.  p.  644.)  beschrieben  ist. 

')  L Hilton  in  Guy’s  Hosp.  Reports.  Second  Series.  Vol.  V.  1847.  p.  93; 

Abbildung  PI.  I. 
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ungefähr  dieselben,  wie  die  der  oberen;  sie  hatte  einen  winkeligen  Umfang;  ihre  Ränder 
waren  verdickt  und  unregelmässig,  mit  daran  hängenden  Fetzen.  Durch  diese  Ocff- 
nung  war  der  Oberarmkopf  bei  dem  Unfälle  hindurchgetreten.  Das  Tuberc.  majus 
war  durch  seine  Muskeln  mit  dem  Kapselbande  nach  dem  äusseren  Rande  der  Ge- 
lenkgrube gezogen,  seine  freigewordene  Fläche  concav  gemacht,  und  es  so  zu 
einem  Theile  der  Höhlung  geworden,  in  welcher  sich  der  Oberarmkopf  jetzt  befand. 
Das  neue  Gelenk,  wenn  man  es  so  nennen  kann,  war  gebildet  oder  begrenzt  un- 
mittelbar von  dem  M.  deltoidcus,  dem  Acromion,  Proc.  coracoid.,  Lig.  coraco- 
acromiale,  dem  M.  coracobrachialis , und  dem  kurzen  Kopfe  des  M.  biceps,  einem 
Theile  des  M.  subscapularis,  der  unten  und  innen  an  dem  Tuberc.  minus  befestigt 
war,  der  äusseren  Fläche  des  Kapselbandes,  und  dem  Tuberc.  majus.  Alle  diese 
Theile  waren  von  einem  dünnen,  neugebildeten,  fibrösen  Kapselbande  eingeschlosscn, 
und  die  zur  Bildung  des  neuen  Gelenkes  beitragenden  Flächen  waren  alle  glatt  und 
gleichsam  mit  einer  neugebildeten  Synovialhaut  bedeckt.  Die  Sehne  des  langen 
Kopfes  des  M.  biceps  war  von  ihrem  Ursprünge  am  Schulterblatte  losgetrennt,  und 
in  vertikaler  Richtung  in  zwei  Portionen  getheilt;  von  diesen  war  die  eine  an  dem 
inneren  Rande  der  Fossa  bicipitis  befestigt,  die  andere  hatte  eine  Adhäsion  mit 
dem  Tuberc.  majus  in  seiner  neuen  Stellung  eingegangen,  und  die  äussere  Hälfte 
des  Collum  humeri  umgeben.  Der  N.  circumflexus  war  dünn,  und  augenscheinlich 
zerrissen,  jedoch  war  seine  Lage  durch  einige  feste  cellulüse  Adhäsionen,  die  ihn 
mit  dem  N.  radialis  und  der  Art.  axillaris  an  der  inneren  Fläche  des  M.  sub- 
scapularis fixirten,  verändert. 


G.  Abbrechen  des  Tuberculum  minus. 

Während  ein  Abbrechen  des  Tuberc.  minus  sich  bei  ver- 
schiedenen anderen  Fracturen  gleichzeitig  mit  vorfindet,  scheint 
das  isolirte  Vorkommen  desselben  ziemlich  selten  zu  sein,  je- 
doch wird  es,  nach  Thudichum  ‘);  durch  folgendes  Präparat 
aus  der  Giessener  pathol.-anat.  Sammlung  nachgewiesen: 

13.  Das  Tuberc.  minus  ist  an  seiner  Basis  von  dem  Oberarmkopfe  abgebrochen, 
etwa  4”'  nach  oben  gerückt,  und  dort,  mitten  auf  dem  anatomischen  Halse,  auf- 
geheilt. Es  ist  dabei  an  seiner  neuen  Basis  eingeschnürt.  In  der  Umgebung  des 
Tuberculums  hat  eine  Ablagerung  höckeriger  Knochenmassen  stattgefunden,  welche 
am  bedeutendsten  nach  unten,  über  die  ßruchfläche  des  Kopfes,  dann  längs  des 
Verlaufes  des  anatomischen  Halses,  etwas  nach  hinten  und  oben  auf  die  Gelenk- 
fläche, ja  sogar  jenseits  des  Sulcus  bicipitalis  in  einem  schmalen  Streifen  nach  dem 
Tuberc.  majus  sich  erstreckt.  Der  übrige  Theii  des  Knochens  ist  gänzlich  un- 
versehrt. 


‘)  Thudichum  1.  c.  S.  22  mit  Abbildung. 
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7.  Abtrennung  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse. 

Der  Fall  einer  Wiedervereinigung  der  traumatisch  von 
der  Diaphyse  abgetrennten  Epiphyse  hat  möglicherweise  in 
der  folgenden  Beobachtung  stattgefunden: 

14.  Reichel.  ')  Am  linken  Oberarmbeine  findet  sich  eine  möglicherweise 
bei  einem  jungen  Individuum  geschehene  gewaltsame  Trennung  der  Epiphyse  von 
der  Diaphyse,  nebst  knöcherner  Wiedervereinigung.  Die  jetzt  durch  Callus  ver- 
einigte Trennungslinie  beider,  welche  im  normalen  Zustande  ungefähr  horizontal 
verläuft,  steht  hier  fast  senkrecht,  indem  das  abgebrochene  obere  Bruchstück  be- 
deutend nach  unten  dislocirt,  und  mit  der  Seitenfläche  der  Diaphyse  vereinigt  zu 
sein  scheint. 


8.  Fractur  durch  die  Trennungslinie  der  Epiphyse 

und  Diaphyse. 2) 

Diese  von  Sir  Astley  Cooper3)  als  „Fractur  durch 
die  Tuberkel  oder  am  anatomischen  Halse  an  der  Ver- 
einigung des  Oberarmkopfes  mit  den  Tuberkeln,  an  dem  Theile, 
wo  das  Kapselband  befestigt  ist,  wo  bei  jungen  Individuen 
sich  die  Epiphyse  befindet’’  bezeichnete  Varietät,  muss  nach 
der  Beschreibung  auf  die  vorliegende  Fractur  bezogen  werden. 
Die  knöcherne  Vereinigung  derselben  zeigt  gleichzeitig  dabei 
die  Dislocation,  welche  gewöhnlich  das  obere  Ende  des  unteren 
Bruchstückes,  unter  dem  Einflüsse  der  Muskeln,  welche  die 
Achselfalte  bilden,  erleidet.  Es  findet  sich  nämlich  nach  innen 
gezogen,  jedoch  nicht  so  weit,  dass  es  vollständig  die  untere 
Fläche  des  oberen  Bruchstückes  frei  Hesse.  — Die  auch  bei 
dieser  Varietät  vorkommende  Einkeilung  der  Bruchstücke 
soll  weiter  unten,  beider  eingekeilten  Fractur  durch  den 
chirurg.  Hals,  näher  betrachtet,  so  wie  ein  strenggenommen 
hierher  gehöriger  Fall  daselbst  angeführt  werden. 

15.  R.  W.  Smith.4)  Abbildung  eines  derartigen  Falles. 

11*.  Sir  Astley  Cooper.  !i)  Fractur  der  Diaphyse  unmittelbar 
unterhalb  der  Tubercula  in  einer  Ebene,  die  sich  queer  nach  dem  unteren 

‘)  G.  0.  Reichel,  Diss.  de  epiphysium  ab  ossium  diaphysi  diductione.  Lipsiae 
1759.  4.  c.  2 tabb.;  Abbildung  Tab.  I.  Fig.  1. 

?)  R.  W.  Smith  1.  c.  p.  203. 

9 Sir  Astley  Cooper  in  Guy’s  IIosp.  Reports.  Vol.  IV.  1839.  p.  277.  und 
Dislocat.  and  Fract.  p.  427. 

4)  1-  c.  p.  204. 

) Guys  Hosp.  Rep.  Vol.  IV.  p.  278;  Abbildung  PI.  III.  Das  Präp.  ist  im  Mus. 
of  the  R.  G.  S.  Engl.  Mo.  495  u.  496. 
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Rande  dos  Oberarmkopfes  erstreckt.  Die  Bruchenden  sind  vorzugsweise  durch 
Knochenablagerungen  uul  ihren  Oberflächen,  welche  Drücken  rund  um  die  Fractur 
bilden,  vereinigt.  Die  Diaphyse  ist  etwas  nach  oben  und  innen  gezogen. 


9. 


E 


infache  Fractur  durch  den 


cli i r urgis cl len  Hals. 


Unter  den  anzuführenden  Beobachtungen  ist  die  eine  (18.), 
dadurch  merkwürdig,  dass  durch  eins  der  Bruchstücke  eine 
theilweise  Obliteration  der  Art.  axillaris  veranlasst  wurde,  wäh- 
rend die  Fractur  selbst  nur  durch  ein  fibröses  Gewebe  sich 
vereinigt  zeigte. 

fl 7.  Sir  Astlcy  Coopcr.  ')  Abbildung  eines  Falles  von  doppelter,  wie- 
der vereinigter  Fractur  durch  den  chirurgischen  Hals;  so  wie  ein  anderer,  von 
Blenkarne  an  Coopcr2)  mitgetheilt,  und  ebenfalls  abgebildet. 

flS.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  111.  No.  74.)  Fibrös  ver- 
einigte Fractur  des  chirurg.  Halses  mit  Obliteration  der  Art.  axil- 
laris. Die  Fractur,  welche  bei  einem  75jähr.  Manne  10  Jahre  vor  seinem  Tode 
entstanden  war,  erstreckt  sich  queer  durch  den  Humerus,  unmittelbar  unter  dem 
Kopfe  und  den  Tuberculis,  und  communicirt  mit  der  Gelenkhöhle.  Ein  kleines 
losgelöstes  Knochenstück  ist  mit  der  Synovialhaut  verbunden.  Die  letztere  ist  ver- 
dickt, und  an  ihrer  inneren  Fläche  rauh.  Die  Art.  axillaris  ist  in  der  Ausdehnung 
von  obliterirt,  an  der  Stelle,  wo  das  Ende  des  unteren  Bruchstückes  gegen  die- 
selbe drückte.  Unmittelbar  über  der  obliterirten  Stelle  entspringt  die  Art.  infra- 
scapularis,  die  von  gewöhnlichem  Umfange  und  durchgängig  ist.  Nahe  der  Art. 
infrascapul.  ist  die  Art.  circumflexa  posterior  in  dem  ersten  ihres  Ursprunges 
obliterirt  und  dann  durch  Collateralkreislauf  durchgängig.  Ungefähr  2"  über  dem 
Ursprünge  der  Art.  infrascap.  entspringt  ein  grosser  Zweig  der  Art.  axillar,  und 
erstreckt  sich  nach  unten,  an  der  einen  Seite  des  Armes,  setzt  sich  in  eine  der 
Art t.  des  Vorderarmes  fort,  und  bildet  den  Hauptkanal  für  das  Blut  von  dem 
oberen  zum  unteren  Theilc  des  Gliedes. 


10.  Fractur  durch  den  chirurgischen  Hals  mit 
Luxation  des  oberen  Bruchstückes. 

Diese  Fractur  kann,  wie  eine  der  nachfolgenden  Beob- 
achtungen (19.)  zeigt,  mit  vielen  Bruchstücken  Vorkommen, 
trotzdem  aber  eine  knöcherne  Vereinigung  dabei  stattfinden, 
Der  luxirte  Gelenkkopf  schafft  sich  meistens  an  der  Stelle,  an 
welcher  er  sich  befindet,  eine  neue  Gelenkhöhle. 

')  Sir  Astlcy  Coopcr  in  Guy's  Hosp.  Rep.  Vol.  IV.  PI.  V.  und  Dislocat.  and 
Fraet.  p.  432;  abgebildet  p.  433.  Das  Präp.  ist  in  Guy's  Hosp.  Mus. 

7)  Dislocat.  and  Fract.  p.  433;  ahgebildct  p.  434. 
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IO.  Hingcston.1)  Mehrfache  Fractur  durch  den  chirurg.  Hals 
mit  Luxation  des  Gelenk kopfes.  hei  einem  63jähr.  Manne,  der  3 Monate 
nach  dem  Unfälle  starb,  fanden  sich  die  'Muskeln  atrophisch,  jedoch  frei  von  Infil- 
tration. Unter  dem  M.  deltoidcus  fand  sich  der  Humerus  dicht  an  dem  Collum 
in  0 Stücke  gebrochen,  und  durch  neuen  Knochen  vereinigt.  Die  Gelenkgrube  war 
leer,  und  mit  ihrem  Knorpel  bedeckt.  Der  Oberarmkopf  lag  auf  dem  unteren  Rande 
des  Schulterblattes,  gerade  unter  dem  Collum  scapulae,  mit  seiner  Gelenkfläche 
nach  unten  gerichtet.  Er  war  enge  von  dem  Kapselbande  umschlossen,  welches  ganz 
war,  indem  die  durch  die  Verletzung  verursachte  Zerreissung  verheilt  war.  Der 
Gelenkkopf  war  von  normaler  Gestalt,  und  mit  seinem  glatten  und  glänzenden  Knor- 
peliiberzuge  versehen.  Die  Sehnen  der  Mm.  supra-  und  infraspinatus  und  sub- 
scapularis  waren  ganz,  schienen  aber  verdickt  zu  sein,  als  wenn  sie  zerrissen 
worden,  und  wieder  geheilt  wären.  Die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps 
war  von  ihrem  Ursprünge  abgerissen,  und  zwischen  die  Fragmente  der  Fractur  ern- 
geschlossen,  oberhalb  welcher  sie  nicht  aufzufinden  war.  Die  Beweglichkeit  war 
sehr  gering. 

ISO.  Sir  Astley  Cooper.  :)  Fractur  durch  den  chirurg.  Hals, 
Luxation  des  Ob  er  arm  kopfes  in  die  Achselhöhle.  Der  Oberarmkopf  war 
in  die  Achselhöhle  luxirt  und  von  der  Diaphyse  abgebrochen;  er  ruhte  auf  der 
inneren  Seite  des  unteren  Randes  der  Scapula,  mit  dem  er  fest  vereinigt  war.  Die 
Tubercula  waren  mit  dem  Kopfe  zugleich  abgebrochen;  das  Bruchende  des  Collum 
humeri  befand  sich  in  der  Gelenkhöhle  der  Scapula.  Die  Erhebung  des  Armes 
über  einen  rechten  Winkel  war  kaum  möglich. 

£1.  R.  W.  Smith.  3)  Fractur  des  Halses  mit  Luxation  des  Ober- 
armkopfes unter  den  Proc.  coracoid.  Der  Oberarmkopf  war  in  die  Achsel- 
höhle luxirt,  und  der  Hals  schief  gebrochen,  ungefähr  2"  unter  dem  Kopfe;  die 
Fragmente  waren  mit  bedeutender  Dislocation  und  Deformität  zusammengeheilt, 
und  eine  neue  Gelenkhöhle  halte  sich  unter  dem  Proc.  coracoid.  auf  der  Sub- 
scapularfläche  des  Schulterblattes  für  den  Oberarmkopf  gebildet. 


11. 


Fractur  durch  den  chirurgischen 
Einkeilung. 


Hals  mit 


Die  zweite  Art  der  eingekeilten  Fracturen,  (von  denen 
die  erste  durch  den  anatomischen  Hals,  oder  die  intracapsuläre, 
weiter  oben  betrachtet  worden  ist),  kommt  ausserhalb  des 
Kapselbandes  vor,  und  kann  demnach  an  verschiedenen  Stellen, 
z.  B.  durch  die  Tubercula,  oder  die  Trennungslinie  der  Epi- 
physe, oder  weiter  unten,  also  mehr  durch  den  chirurgischen 
Hals,  stattfinden.  Da  diese  verschiedenen  Nuancen  jedoch 
denselben  Hauptcharakter,  nämlich  Einkeilung  des  u n t e r e n 


’)  .1.  A.  Hingcston  in  Gny’s  IIosp.  Report.  Vol.  V.  1850.  p.  02  und  Sir 
Astley  Cooper,  Rislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  p.  421. 

’)  Sir  Astley  Coupon-  in  Guy’s  IIosp.  Reports.  Vol.  IV.  1830.  p.  274  und 
Dislocat  and  Fract.  of  the  Joints.  p.  419.  Das  Präp.  ist  in  Guy’s  IIosp.  Mus,. 
’)  R.  W.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  mcdic.  sc.  Vol.  XXV.  1854.  p.  523, 
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Bruchstückes  in  das  obere  haben,  so  halte  ich  es  für 
passender,  sic  hier  zusammen  zu  fassen.  Die  Fractur,  bei  wel- 
cher die  Einkeilung  nicht  stets  im  ganzen  Umfange  statt  zu 
finden  braucht,  befindet  sich  übrigens,  im  Gegensätze  zu  der 
intracapsulären  eingekeilten  Fractur,  hinsichts  der  knöchernen 
Vereinigung,  in  viel  günstigeren  Verhältnissen,  da  die  Callus- 
bildung  hier  sowohl  aussen  als  innen  vor  sich  gehen  kann.  — 
Die  folgende  ist  die  einzige  mir  bekannt  gewordene  specielle 
Beobachtung: 

R.W.  Smith.  ‘)  Vereinigte  extracapsulärc  eingekeilt  e Fract  ur. 
Der  Quecrbruch  war  hier  ungefähr  durch  die  Trennungslinic  der  Epiphyse  gegangen. 
Der  innere  und  hintere  Thcil  des  Oberarmkopfes  war  nach  unten  getrieben,  und 
die  die  Concavität  des  Halses  des  Knochens  umgebende  compacte  Substanz  war 
auf  U *n  die  spongiöse  Substanz  des  Kopfes  eingedrungen,  und  hier  hatte  Con- 
solidation  durch  direkte  Vereinigung  der  einander  gegenüberliegenden  Obernachen 
stattgefunden,  während  vorne,  wo  keine  Einkeilung  stattfand,  die  Fractur  auf  die 
gewöhnliche  Art,  durch  äussere  Ablagerung  •von  Callus,  geheilt  war.  [Dieser  Fall 
gehört  eigentlich  zu  den  Fracturen  durch  die  Trennungslinie  der  Epiphyse.] 

Von  den  bei  Thieren  am  Schultergelenke  vorkommenden 
geheilten  Fracturen  kann  ich  nur  eine  Beobachtung  anführen, 
und  zwar  von  einem  Pferde,  durch  die  Gelenkgrube  des 
Schulterblattes,  welche  überhaupt  eher  als  der  Humerus  fractu- 
rirt  zu  werden  scheint,  sich  erstreckend. 

(Mus.  d.  Thi  c rar  zn  ei  - Sc  hu  1 e zu  Berlin.  No.  244.)  Geheilter  Com- 
minutivbruch  der  Ge  lenk  höhle  des  Schulterblattes  eines  Pferdes. 
Die  Fractur  hat  die  Gelenkhöhle  in  mehreren  Richtungen  zerspalten;  die  Bruch- 
stücke sind  weit  auseinander  getrieben,  und  in  dieser  Stellung  durch  eine  bedeu- 
tende Masse  von  Callus  vereinigt  worden,  welcher  eine  Art  neuer  Gelenkhöhlc  ge- 
bildet hat,  die  grösstcnthcils  sehr  rauh  ist,  und  nur  stellenweise  eine  glatte  Ober- 
fläche, die  auseinandergetriebenen  Bcstandtheile  der  ursprünglichen  Gelcnkfläche,  zeigt. 


Erkrankungen  des  Ellenbogengelenkes. 

Das  Ellenbogengelenk  hat  dieselben  Erkrankungen,  wie 
die  Mehrzahl  der  anderen  Gelenke  aufzuweisen.  So  sind  die 
Entzündungen,  sowohl  die,  welche  in  Ulceration  über- 
zugehen pflegt,  als  die  chronische  nicht  selten;  seltener  schon 
die  blosse  Entzündung  der  Synovial  haut.  — Von  After- 

’)  1.  c.  p.  187  mit  Abbildung. 

5)  R.  Adams  in  Todd’s  Cyclop.  of  Anal,  and  Physiol.  Art:  Elbow-joint,  ab- 
normal conditions  of.  Vol.  II.  p.  67. 
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Bildungen  sind  nur  Hydatiden  beobachtet,  Krebs  scheint 
äusserst  selten  zu  sein,  da  es  mir  auch  hier,  wie  beim  Schul- 
tergelenke, nicht  gelungen  ist,  anatomische  Beobachtungen  über 
denselben  aufzufinden.  — Die  unorganischen  G ich  t ab  läge  - 
rungen  kommen  vor,  aber  nicht  in  ausgezeichnetem  Grade.  — 
Von  den  angeborenen  Misstaltungen  des  Gelenkes  sind  die 
Luxationen  m einer  ziemlichen  Anzahl  von  Alten  beobachtet, 
jedoch  stets  nur  den  Radius  betreffend;  ausserdem  liegen  noch 
einige  andere,  ziemlich  isolirt  dastehende  Beobachtungen  n on 
sehr  wahrscheinlich  angeborenen  Missbildungen,  und  einer 
ohne  Zweifel  angeborenen  Synostose  des  Humerus  und 
Radius  vor.  — Die  auf  traumatischem  Wege  entstandenen 
Veränderungen  sind,  bei  der  freien  Lage  und  dem  zusammen- 
gesetzten Mechanismus  des  Gelenkes,  ziemlich  zahlreich.  Na- 
mentlich finden  sich  die  Luxationen  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Arten  vor;  in  einer  geringeren  die  geheilten 
Fracturen.  Endlich  sind  noch  einige  Beobachtungen  von 
Veränderungen  des  Gelenkes  beim  langen  Nichtgc- 
brauche  desselben,  so  wie  im  Anhänge  einige,  welche  nicht 
unter  eine  der  vorstehenden  Kategorien  gebracht  werden 
können,  angeführt.  Von  Erkrankungen  dieses  Gelenkes  bei 
Thieren  habe  ich  nur  wenige  Beobachtungen  sammeln  können. 


I.  Angeborene  Missbildung  des  Ellenbogengelenkes. 

Wenn  auch  nicht  mit  absoluter  Gewissheit  nachgewiesen 
werden  kann,  dass  die  in  dem  Nachfolgenden  beschriebene 
Missgestaltung  des  Ellenbogengelenkes  eine  angeborene  war, 
so  ist  doch  diese  Annahme  sehr  wahrscheinlich,  indem  die 
vorhandenen  Veränderungen  von  der  Art  sind,  dass  sie  nicht 
füglich  nach  der  Geburt  durch  Krankheit  entstanden  sein  kön- 
nen. — Diese  von  Hyrtl  ')  gemachte  Beobachtung  steht  meines 
Wissens  ohne  Analogie  da. 

An  der  Leiche  eines  Mannes,  dessen  linker  Arm  ganz  wohlgeformt  war,  fand 
sich  am  rechten  Ellenbogengelenke  folgende  Missbildung:  Der  Muskelapparat  der 
Beugeseite  war  ohne  bemerkbare  Abweichung.  Nach  Wegnahme  des  M.  brachial is 
internus  zeigte  sich  ein  ungemein  derber,  fester  Bandapparat,  der  auf  der  vorderen 
Wand  der  Gelenkkapsel  fest  adhärirte,  und  aus  der  Grube  des  unteren  Endes  des 
Oberarmbeines,  in  welche  sich  der  Kronenfortsatz  der  Ulna  bei  der  stärksten  Beu- 

')  k Hyrtl  in  Medicin.  Jahrbh.  d.  k.  k.  Österr.  Staates.  Bd.  33.  (Neuste  Folge. 

Bd.  24.)  S.  177. 
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gung  des  Gelenkes  hineinlegt,  entsprang.  Die  untere  Insertion  der  Bandmasse  war 
viel  breiter,  als  der  Ursprung,  sie  hatte  somit  eine  dreieckige,  fächerförmige  Gestalt. 
Die  Dasis  des  Dreieckes  war  an  dem  vorderen  Halbringe  des  Lig.  orbiculare  radii 
(vorderer  Schenkel  des  äusseren  Seitenbandes  nach  Weber),  und  an  dem  rauhen 
Eindruck  unter  dem  Kronenfortsatze  der  Ulna  befestigt.  Bei  Streckung  des  Vor- 
derarmes spannte  sich  die  Bandmasse,  wurde  prall,  und  hinderte  durch  ihre  Re- 
sistenz, die  Streckung  auf  mehr  als  150”  zu  bringen.  Auf  dem  Durchschnitte 
erschien  sie  \ "'  und  darüber  dick,  und  gestaltete  nach  ihrer  Durchschneidung  eine 
vollständige  Streckung  des  Gelenkes.  Die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Condyl. 
intern,  zum  extern,  betrug  3"  4"'  (während  die  gewöhnliche  Breite  2-j"  ist).  Der 
Kronenfortsatz  der  Ulna  war  kaum  2"'  hoch,  und  cs  fand  sich  eigentlich  nur  die 
Stelle,  wo  er  sein  sollte;  die  Beugung  des  Vorderarmes  wurde  dadurch  bis  zur 
unmittelbaren  Berührung  desselben  mit  dem  Oberarmbeine  möglich.  Streckung  und 
Beugung  des  Gelenkes  geschah  in  einer  anderen  Ebene;  als  bei  regelmässiger  Con- 
struction.  In  der  stärksten  Flexion  stand  die  Palma  manus  eine  Hand  breit  vom 
Schultergelenke  nach  aussen,  und  konnte  letzterem  durchaus  nicht  genähert  werden. 
Nach  Wegnahme  der  vorderen  Kapselwand,  und  Eröffnung  der  Gelenkhöhle,  fand 
sich  die  Trochlea  des  Oberarmbeines  zur  Hälfte  fehlend.  An  ihrer  Stelle  zeigte 
der  Knochen  eine  schwach  gewulstete  Kante,  welche  die  Fovea  supratrochlear.  anter. 
von  der  postcr.  trennte.  Von  dieser  Kante,  und  etwas  darüber,  entsprang  die 
vordere  Kapselwand.  Zu  beiden  Seiten  der  Kante,  die  lang  war,  lagen  zwei 
derbe,  voluminöse,  iibcrknorpelte,  glatte  Knochenknöpfe.  Der  äussere  war  offenbar 
das  vergrösserte  Capitulum  humeri,  weil  auf  ihm  der  Radiuskopf  mit  seiner  oberen 
Gelenkfiäche  sich  bewegte.  Der  innere  Knopf  dagegen  (ein  der  Trochlea  ent- 
sprechendes Rudiment),  der  weiter  herabreichte,  als  der  äussere,  und  von  den  Seiten 
etwas  zusammengedrückt  war,  hatte  eine  längliche,  von  vorne  nach  hinten  convexe 
Gestalt,  ähnlich  dem  Gelcnkkopfc  des  Unterkiefers,  und  articulirte  mit  dem  Aus- 
schnitte des  oberen  Endes  der  Ulna.  Der  durch  das  Fehlen  der  Trochlea  entstan- 
dene Ausschnitt  trennte  also  beide  Knöpfe,  wie  die  Incisura  poplitaea  die  beiden 
Condyli  femoris.  — Das  obere  Ende  des  Radius  war  grösser,  als  gewöhnlich;  der 
Durchmesser  seines  Kopfes,  und  somit  seiner  oberen  Gelcnkflächc,  betrug  11  . — 
Statt  des  Olccranons  fand  sich  nur  eine  rauhe,  höckerige  Stelle,  an  welche  sich 
der  M.  triceps  brachii  anheftetc.  Seitwärts  und  nach  aussen  ragte  von  dieser  Stelle 
ein  massiver  Fortsatz  heraus,  der  über  der  Incisura  semilunaris  minor  der  Ulna 
entstand,  sich  gegen  das  mächtige  Capitulum  humeri  richtete,  und  mit  einer  flachen, 
übcrknorpelten  Gelenkfläche  an  eine  ähnliche,  ihm  zugewandte  Gelcnkflächc  dieses 
Kopfes  ansticss.  Das  Capitulum  humeri  articulirte  somit,  nicht  wie  gewöhnlich, 
bloss  mit  der  oberen  Gelcnkflächc  des  Radius,  sondern  auch  mit  dem  eben  erwähnten 
Fortsätze  der  Ulna.  Die  Höhle  des  letztgenannten  Gelenkes  machte  mit  der  Höhle 
des  Drehgelenkes  des  Radius  ein  Ganzes  aus,  während  der  innere  Knopf  des  unteren 
Endes  des  Oberarmbeines  mit  dem  Ausschnitte  der  Ulna  eine  besondere  Gelenk- 
höhle bildete,  somit  eine  eigene  Kapsclmembran  hatte.  Der  Mangel  des  Olccranons 
erklärte  hinlänglich  die  Stärke  des  Bandapparates  auf  der  vorderen  Kapselwand, 
weil  diesem  die  Hemmung  der  Streckung  oblag.  — Bei  Durchschneidung  des 
M.  triceps  fand  sich  nahe  an  der  Ulnar- Insertion  der  Sehne  dieses  Muskels  ein 
drittes  Gelenk.  Es  fand  sich  nämlich  an  der  dem  Oberarmbeine  zugekehrten  Seite 
der  Sehne  des  M.  triceps  ein  flacher,  länglicher  Knochen  in  denselben  Verhältnissen, 
wie  die  Kniescheibe  zur  Sehne  des  M.  extensor  quadriceps  cruris.  Der  Knochen 
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war  lang,  breit,  iiberknorpclt  und  glatt.  Die  Stelle  des  Oberarmbeines,  an 
welcher  er  sich  bei  den  Bewegungen  des  Gelenkes  rieb,  war  gleichfalls  knorplig 
incruslirt,  und  in  Gemeinschaft  mit  dem  Sehnenknochen  von  einem  vollkommen 
geschlossenen  Synovialsacke  umgeben,  der  mit  keinem  der  beiden  anderen  Gelenke 
in  Verbindung  stand;  das  Stück  der  Sehne  des  M.  triceps,  welches  zwischen  dem 
Knochen  und  dem  Anheftungspunkte  an  der  Ulna  lag,  halle  s>  Gänge.  Die  Stelle 
des  Oberarmbeines,  wo  jener  Sehnenknochen  anlag,  entsprach  dem  höchsten  Punkte 
der  bei  normal  gebildetem  Knochen  über  der  Rolle  liegenden  Fovea  posterior.  Das 
big.  orbiculare  radii  hatte  ebenfalls  einen  anomalen  Knochen  von  linsenförmiger, 
concav-convcxer  Gestalt,  und  3 Durchmesser.  Ei  lag  an  dei  inncun,  dem  ühci- 
knorpelten  Rande  des  Radiuskopfes  zugekchrlen  Seite  des  Bandes,  an  der  Insertion 
des  Lig.  laterale  externum. 


II.  Angeborene  Synostose  des  Ellenbogengelenkes. 

Die  nachstehende  Beobachtung,  in  welcher  die  Beschrei- 
bung’ einer  missgestalteten  und  in  ihrer  Entwickelung  gehemm- 
ten Extremität  gegeben  wird,  ist  besonders  als  Beispiel  einer 
angeborenen  Synostose  des  Ellenbogengelenkes,  indem  das 
untere  Ende  des  Humerus  mit  dem  Badius  ein  Continuum 
bildet,  hier  anzuführen. 

Angeborene  Synostose  im  Ellenbogengelcnkc  zugleich  mit  an- 
deren Deformitäten.  ')  Das  betreffende  Individuum,  ein  Mann,  zeigte  eine  so 
bedeutende  Verschiedenheit  der  Länge  der  Arme,  dass  der  rechte  Arm,  Vom  Acro- 
mion  bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  gemessen,  7"  länger  war,  als  der  linke.  Nach 
seinem  im  Alter  von  45  Jahren  erfolgten  Tode  ergab  die  Section  Folgendes:  Das 

linke  Schlüsselbein  hatte  einige  wenig  ausgeprägte  Krümmungen.  — An  dem 
Schulterblatte  war  der  Proc.  coracoidcus  stark  nach  unten  gebogen,  so  dass 
seine  Spitze,  die  nach  innen  gebogen  war,  fast  bis  in  die  Höhe  des  unteren  Randes 
der  Gclcnkhöhle  herabgesunken  war,  und  sein  innerer  Rand  den  inneren  Rand  dieser 
Höhle  berührte,  und  seine  obere  Fläche  fast  eine  vordere  geworden  war.  Die  In- 
cisura  scapulac  bildete  ein  fast  ganz  knöchernes  Loch,  durch  welches  die  Gefässe 
und  Nerven  hindurchgingen.  An  der  Stelle  der  Gclcnkhöhle  fand  man  eine  fast 
ebene,  in  ihren  zwei  oberen  Dritt heilen  leicht  convexe  Fläche.  Eine  gallertartige, 
wie  schleimige,  bläuliche  Substanz  füllte  den  intcrarticulären  Raum  aus.  — Am 
Humerus  war  der  Körper  des  Knochens  gerade,  von  innen  nach  aussen  abge- 
plattet, ohne  Krümmung  oder  Drehung.  Indessen  zeigten  sich  an  der  unteren 
Hälfte  auf  der  hinteren  Fläche,  mehrere  schräg  nach  unten  und  vorne  laufende 
seichte  Furchen,  die  sich  bis  auf  den  Radius  verlängerten.  Das  obere  Ende  des 
Humerus,  welches  im  Normalzustände  stärker  als  das  untere  Ende  desselben 
Knochens  ist,  erreichte  das  letztere  nicht  an  Volum,  sondern  der  Kopf  fehlte,  und 
seine  leicht  convexe,  fast  ebene,  nach  innen  und  unten  schiefe  Gelenkfläche  fand 

’)  Bulletin  de  la  Soc.  anatom.  1836.  T.  II.  p.  82  und  Robert,  Des  Vices  con- 
genitaux  de  Conformat.  des  Articulat  (s.  S.  270)  p.  22. 
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sich  an  der  Stelle  des  anatomischen  Halses.  Das  Tuberc.  majus  war  wenig  ent- 
wickelt, das  Tuberc.  minus  fehlte  ganz.  Der  Sulcus  bicipitalis  war  flach,  rauh, 
mit  Fettgewebe,  welches  oben  von  fibrösen  Lamellen  durchsetzt  wurde,  angefüllt.  — 
Das  untere  Ende  des  Humerus  ging  ununterbrochen  in  den  Radius  über.  Die 
Vereinigung  beider  Knochen  war  so  innig,  dass  man  nicht  nur  keine  Spur  eines 
ehemaligen  Gelenkes  oder  der  Gedenkenden  wahrnahm,  sondern  dass  der  glatte, 
stumpfe,  äussere  Rand  des  Humerus,  statt  mit  einem  Vorsprunge  zu  endigen  wie 
gewöhnlich,  zu  einem  vorderen  scharfen  Rande  wurde,  und  in  den  vorderen  Rand 
des  Radius  überging.  Das  untere  Ende  des  Humerus  war  stark  von  vorne  nach 
hinten  abgeplattet;  man  sah  aber  keine  Spur  einer  Fossa  intercondyloidea  anterior 
oder  posterior.  Der  innere  Rand  war  der  einzige  Thcil , welcher  einigermassen 
normal  war;  jedoch  war  die  Hcrvorragung,  mit  der  er  unten  endigte,  und  welche 
durch  den  Condylus  internus  gebildet  war,  nach  hinten  und  aussen  gewendet,  und 
von  dem  Körper  des  Knochens,  an  dem  man  keine  Spur  des  inneren  Randes  der 
Trochlca  fand,  durch  eine  breite  Rinne  getrennt.  Das  obere  Ende  des  Radius  war 
von  innen  nach  aussen  abgefiacht,  und  auf  seiner  inneren  Fläche  fand  sich  ein 
Foramcn  nutritium.  Der  vordere,  sehr  hohe  und  hervorspringende  Rand  schien  die 
Verlängerung  des  äusseren  Randes  des  Humerus  zu  sein.  Das  Tuberculum  bicipitis 
fehlte  ganz.  Der  innere  Rand  schien  am  Humerus  zu  beginnen,  und  diente  fast  in 
seiner  ganzen  Länge  zur  Anheftung  der  Membrana  interossea.  Das  untere  oder  Car- 
palende schien  normal.  — Die  Ulna  fehlte  in  ihrem  mittleren  Theile,  und  die 
Enden  derselben,  welche  knöchern  waren,  waren  so  wenig  entwickelt,  und  so  un- 
regelmässig, dass  es  unmöglich  war,  darin  einen  dem  normal  gebildeten  Knochen 
analogen  Theil  zu  erkennen.  Das  Knochenstück,  welches  das  untere  Ende  der 
Ulna  bildet,  von  der  Grösse  einer  starken  Haselnuss,  hatte  keinen  Proc.  styloideus; 
es  articulirte  mit  dem  Radius,  dem  Os  triquetrum  und  pisiforme,  fast  wie  im  nor- 
malen Zustande.  Das  obere,  von  vorne  nach  hinten  abgeplattete  Ende  der  Ulna 
in  der  Länge  16"',  und  in  der  Breite  2 — 3 " messend,  von  der  Gestalt  einer  drei- 
seitigen Pyramide,  articulirte  mit  seiner  Rasis  mit  dem  unteren  Ende  des  Humerus, 
nahe  seinem  inneren  Rande,  mit  dem  Theile  seiner  vorderen  Fläche,  welche  dem 
Condyl.  internus  entspricht.  Dieses  Gelenk,  bei  dem  die  Art  der  Vereinigung  nur 
eine  geringe  Reweglichkeit  zulassen  konnte,  schien  von  zwei  ebenen  Oberflächen 
gebildet  zu  sein.  Das  in  der  Mitte  der  Ulna  fehlende  Stück  war  durch  einen  fibrösen 
Strang  von  der  Dicke  einer  gewöhnlichen  Schreibfeder,  welcher  das  obere  und 
untere  Stück  mit  einander  verband,  ersetzt.  — Die  Handwurzel  war  nur  von 
5 Knochen  gebildet  ; zwei,  das  Os  scaphoid.  und  triquetrum  bildeten  die  Ite  Reihe 
(in  welcher  das  Os  lunatum  fehlte,  und  das  Os  pisiforme  mit  dem  Os  triquetrum 
verschmolzen  war);  drei  bildeten  die  2tc  Reihe,  die  Ossa  multangulum  majus, 
minus  und  capitatum,  welches  viel  voluminöser,  als  im  Normalzustände  war.  Auf 
der  Dorsalscitc  dieses  letzteren  schienen  Spuren  von  dem  Os  hamatum  sich  zu 
befinden,  auf  der  Palmarseitc  fand  sich  jedoch  nichts  von  dem  Hamulus  desselben 
vor.  Die  Ossa  multangulum  majus  und  minus  standen  beide  mit  der  Carpalfläche 
des  Os  metacarpi  1 in  Verbindung.  — Der  Metacarpus  war  nur  aus  3 Knochen 
gebildet.  Die  Mctacarpalknochen  des  Mittel-  und  Ringfingers  schienen  ganz  normal; 
der  5tc  fehlte,  indem  der  5tc  Finger  sich  auf  der  Iten  Phalanx  des  Ringfingers, 
welche  sic  beide  gemeinschaftlich  hatten,  befand.  Der  erste  der  Metacarpalknochen, 
welcher  breit,  dünn,  von  vorne  nach  hinten  abgeplattet  war,  schien  aus  der  Ver- 
schmelzung der  beiden  ersten  Mctacarpalknochen  entstanden  zu  sein.  An  seinem 
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den  Fingern  zugekelirten  Ende  war  er  getheilt,  und  hatte  zwei  Köpfchen,  von  denen 
das  äussere,  grössere,  welches  in  der  Queere  grösser  als  von  hinten  nacli  vorne 
war,  mit  der  Jten  Phalanx  des  Daumens  articulirte,  während  das  innere,  von  einem 
runden,  längeren  Halse  getragene  Köpfchen  für  den  Zeigefinger  bestimmt  war.  — 
Was  die  Finger  betraf,  so  bot  nur  der  kleine  Finger  Anomolien  dar.  Er  war 
nur  von  2 Phalangen  gebildet,  und  seine  Articulation  mit  der  lten  Phal.  des  Ring- 
fingers hing  mit  der  von  den  beiden  ersten  Phalangen  dieses  Fingers  untereinander 
gebildeten  Articulation  zusammen,  und  war  nur  eine  einzige  Synovialhaut  für  dieses 
doppelte  Gelenk  vorhanden. 


III.  Veränderungen  des  Ellenbogengelenkes  durch 

langen  Niclitgebraucli. 

Die  folgenden  zwei  sehr  interessanten  Beobachtungen  zei- 
gen, dass  bei  fast  vollständiger  Unbeweglichkeit  eines  Gelen- 
kes die  dasselbe  bildenden  Gelenkenden  der  Knochen  eine  der 
Stellung,  in  welcher  sich  das  Gelenk  fortwährend  befand,  ent- 
sprechende Veränderung  erleiden,  indem  einzelne  dem  fort- 
währenden Drucke  ausgesetzte  Stellen  atrophisch,  andere  von 
einem  früheren  Drucke  befreite  Theile  einigermassen  hyper- 
trophisch werden.  Die  Hauptveränderung  des  Ellenbogen- 
gelenkes war  die,  dass  statt  des  Drehgelenkes  am  Badiuskopfe 
sich  gleich  der  Trochlea  ein  Charniergelenk  gebildet  hatte. 
Die  Gelenkknorpel  scheinen  keine  bemerkenswerthe  Verände- 
rungen erlitten  zu  haben,  indem  derselben  nicht  Erwähnung 
getlian  wird. 

Beobachtungen. 

1*  R.  Adams.  *)  Beide  Ellenbogengelenke  in  permanenter 
Flexion;  die  Rotation  des  Radius  viele  Jahre  nicht  ausgeführt.  Bei 
einer  ungefähr  50jähr.  Wahnsinnigen,  welche  sich  fortwährend  theilnahmlos  und 
regungslos,  wo  sie  sich  auch  befinden  mochte,  verhielt,  so  dass  die  Ellenbogen- 
und  Kiegelenke  beim  Liegen  uud  Sitzen  beständig  in  derselben  flectirten  Stellung 
waren,  und  endlich  nicht  mehr  gestreckt  werden  konnten,  boten  die  Kniegelenke 
nichts  Beinerkenswerthes  dar,  in  beiden  Ellenbogengelenken  fanden  sich 
die  folgenden,  ganz  gleichen  Abnormitäten  vor:  Die  Trochlea  des  unteren  Endes 
des  Humerus  war  normal;  parallel  mit  derselben  und  nach  aussen  von  ihr,  fand 
sich  statt  des  runden  Capitulums  eine  zweite  Trochlea  mit  einem  scharfen,  seit- 
lichen, äusseren  Rande  zwischen  ihr  und  dem  Cond,  extern,  liumeri.  Beide  Trochlcae 
zeigten  vorne  dieselbe  Breite  und  Gestalt,  beide  hatten  nach  aussen  hin  scharfe, 
seitliche  Ränder,  mit  einer  Mittelleiste  zwischen  diesen  beiden  Oberflächen;  mit 
einem  Worte,  es  war  hier  ein  vollkommenes  Charniergelenk,  ohne  irgend  eine  Vor- 
richtung zu  Rotationsbewegungen,  vorhanden.  Wirklich  zeigten  die  sehr  tiefen  runden 


) R.  Adams  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XVII.  1810.  p.  500. 
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Gruben , die  über  der  Trochlea  für  den  Proc.  coracoid.  und  über  dem  veränderten 
Capitulum  für  das  Capitulum  radii  vorhanden  waren,  dass  viele  Jahre  hindurch  das 
Ellenfyogengelenk  unbeweglich  geblieben,  während  der  Vorderarm  permanent  auf  dem 
Humerus  fieclirt  war,  indem  die  erwähnten  tiefen  Gruben  für  die  Dauer  und  den 
Grad  dieses  Druckes  sprachen.  Die  Fossa  olecrani  hingegen  war  ungewöhnlich 
flach.  Die  Vorderarmknochen  waren  in  ihren  oberen  Gelenkenden  normal,  mit 
Ausnahme  des  Capitulum  radii,  welches,  stall  anf  seiner  oberen  Fläche  ausgehöhlt 
zu  sein,  gleichmässig  convex  war,  und  von  einer  Form,  welche  genau  in  die  runde 
erwähnte  Grube  des  Humerus  über  dem  veränderten  Capitulum  humeri  passte. 

R.  Adams.1)  Veränderungen  des  in  gestreckter  Stellung 
befindlichen  Ellenbogengelenkes  in  einem  Falle,  bei  dem  früher  eine  Ampu- 
tation des  Vorderarmes,  ungefähr  24”  unterhalb  des  Gelenkes  stattgefunden  hatte. 
Die  Amputationsenden  des  Radius  und  der  Ulna  bildeten  einen  umgekehrten  Bogen, 
und  waren  so  vollständig  mit  einander  verwachsen,  dass  sie  vollkommen  identificirt 
erschienen.  Da  in  diesem  Falle  keine  Rotation  des  Vorderarmes  möglich  war,  war 
der  Radiuskopf  grösser  als  das  entsprechende  Capitulum  humeri.  Dieses  letztere 
zeigte  nach  aussen  hin  einen  scharfen  Rand,  genau  so  wie  in  dem  vorigen  Falle, 
oder  wie  er  in  einem  Charniergelenke  vorkommt;  ebenso  waren,  da  es  wahrschein- 
lich ist,  dass  das  Ellenbogengelenk  in  diesem  Falle  nie  fieclirt  worden  war,  keine 
Spur  von  Gruben  oberhalb  des  degenerirten  Capitulums  oder  der  Trochlea  sicht- 
bar. — Dieser  Fall  diente  zur  Erklärung  des  ersteren,  um  eine  angeborene 
Missbildung,  für  die  man  den  ersten  Fall  hätte  hallen  können,  auszuschüessen,  und 
zum  Beweise,  dass  die  Degeneration  der  Gestalt  des  Radiuskopfes  das  Resultat  des 
langjährigen  Niehtgcbrauches,  ausgenommmen  als  Charniergelcnk , war. 


IV.  Entzündung  der  Synovialhaut  des  Ellenbogen- 

gelenkes.  2) 

Die  Entzündung  der  Synovialhaut  scheint  im  Ellenbogen- 
gelenke nicht  sehr  häufig  zu  sein,  indem  unter  den  im  All- 
gemeinen Theile  angeführten  Fällen,  in  welchen  mehrere 
Gelenke  gleichzeitig  eine  solche  zeigten,  das  Ellenbogengelenk 
nicht  sehr  häufig  mit  ergriffen  gefunden  wurde  (Yergl.  Syno- 
vialhaut,  Acute  Entzündung,  Bcob.  2,  4,  18,  32,  38,  39,  41, 
42,  47,  48.).  Aber  auch  sonst  steht  mir  nur  noch  eine  ein- 
zeln stehende  Beobachtung  zu  Gebote.  Man  findet  in  dem 
eigentlich  aus  -drei  verschiedenen  Gelenken,  die  aber  eine  ge- 
meinschaftliche Synovialauskleidung  haben,  bestehenden  Ellen- 
bogengelenkc  ausser  den,  durch  den  acuten  oder  chronischen 
Verlauf  der  Entzündung  bedingten  Verschiedenheiten  in  der 
Veränderung  der  Synovialhaut  selbst  und  des  von  ihr  gesetz- 
ten Exsudates,  vermöge  der  Ausdehnung  der  Gelenkhöhle  eine 

’)  Ibidem. 

2)  R.  A dams  I.  c.  p.  77. 
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oblonge  Anschwellung’  auf  jeder  Seite  des  Olecranons,  die  sieli 
beide  in  späterer  Zeit  zu  einer  einzigen  vereinigen,  welche  sich 
am  hinteren  Theile  des  Armes  nach  oben  erstreckt,  indem  sie  den 
Zwischenraum,  der  sich  zwischen  dem  hinteren  Theile  des 
Humerus  und  dem  vorderen  des  M.  triceps  befindet,  gegen- 
über dem  Condylus  extern,  humeri  und  dem  Capitulum  radii, 
einnimmt.  Die  hier  entspringenden  Supinatoren  werden  bei 
bedeutenderer  Ausdehnung  der  Gelenkhöhle  durch  das  flüssige 
Exsudat  emporgehoben.  — Die  übrigen  Veränderungen  schei- 
nen den  bei  derselben  Erkrankung  in  anderen  Gelenken  beob- 
achteten Veränderungen  der  Synovialhaut  entsprechend  zu 
sein;  jedoch  kann  ich  aus  Mangel  an  Beobachtungen  darüber 
keine  spccielleren  Mittheilungen  machen. 

(St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  12.)  Chronische  Ent- 
zündung der  Synovial  haut  von  lämonatliehem  Bestehen,  hei  einem  GOjühr. 
Manne.  Die  Synovialbaut  ist  in  eine  hellbraune  Substanz  von  fester  Textur,  unge- 
fähr i oder  dick,  verwandelt,  mit  vveissen  Linien,  die  in  verschiedenen  Rich- 
tungen hindurchgehen , und  hat  eine  weiche,  glatte  Oberfläche.  Die  krankhafte 
\ eränderung  hört  an  den  Rändern  der  Gelenkknorpel  auf.  Um  das  Collum  radii 
bildet  die  verdickte  Synovialhaut  eine  Falte,  die  in  das  Gelenk  hineinragt.  Knorpel 
und  Knochen  scheinen  gesund. 


Y.  Entzündung  des  Ellenbogengelenkes.  1 ) 


Bei  der  Untersuchung  eines  entzündlich  erkrankten  Ellen- 
bogengelenkes  in  einem  etwas  vorgerückten  Stadium  findet 
man  unter  der  von  ulcerirten  Fistelöffhungen  durchbohrten 
Haut  die  darunter  zunächst  gelegenen  Gewebe  in  der  bekann- 
ten Weise  speckig -gelatinös  infiltrirt;  gewöhnlich  ist  eine  solche 
Anschwellung  vorzugsweise  auf  der  hinteren  Seite  des  Gelen- 
kes vorhanden,  und  contrastirt  bedeutend  mit  dem  abgema- 
gerten Ober-  und  Unterarme.  Der  Vorderarm  befindet  sich 
meistens  in  halbflectirter  und  etwas  pronirter  Stellung.  Ausser 
diesen  infiltrirten  Geweben  liegen  unter  der  Haut  auch  Ab- 
scesse  von  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung,  von  denen 
später  ausführlicher  die  Bede  sein  soll.  Die  Gelenkenden  der 
Knochen  selbst  sind  entweder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung, 
odei  nui  theilweise,  und  zwar  gewöhnlich  an  einander  gegen- 


’)  B-  Adams  1.  c.  p 77 
p.  606. 
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überliegenden,  entsprechenden  Stellen  erkrankt.  Was  zunächst 
den  Knorpelüberzug  derselben  betrifft,  so  bietet  er  alle  die 
bekannten  Veränderungen  dar,  wie  sie  sich  an  allen  theilweise 
oder  ganz  von  Ulceration  ergriffenen  Gelenkenden  vorfinden. 
Der  Knochen  selbst  ist  theils  oberflächlich,  theils  tief  ulcerirt, 
und  unter  Umständen  lässt  sich  nachweisen,  dass  die  Entzün- 
dung in  der  Mitte  der  spongiösen  Gelenkenden  begonnen,  und 
sich  später  erst  auf  die  das  Gelenk  selbst  bildenden  Theile 
übertragen  hat.  In  diesen  Fällen  beobachtet  man  häufig  nekro- 
tische Knochenstücke,  die  entweder  in  der  Mitte  eines  der 
G denkenden,  z.  B.  des  Humerus,  liegen,  und  nur  durch  einen 
Fistelgang  mit  der  Gelenkhöhle  selbst  in  Verbindung  gebracht 
sind  (Beob.  5.),  oder  unmittelbar  in  das  Gelenk  hineinragen 
(Beob.  3,  4.),  wenn  ein  das  letztere  unmittelbar  bildender  Theil 
nekrotisch  geworden  ist.  Ausserdem  sind  die  Gelenkenden 
sämmtlich  bisweilen  in  einer  Ausdelmug  von  mehreren  Zollen 
ein  jedes,  mit  einer  reichlichen  Menge  von  Osteophyten  be- 
setzt (Beob.  7,  8,  9.).  — Wenn  die  Erkrankung  nur  auf  die 
Badialseite  des  Gelenkes  (Capitulum  radii,  Capitulum  und 
Condylus  externus  liumeri)  beschränkt  ist,  kann  auch  die  In- 
filtration der  Weichtheile  durch  das  speckige  Exsudat  sich  auf 
diese  Gegend  beschränken;  bei  fortschreitender  Erweichung 
und  Verschorfung  der  Bänder  wird  der  Radiuskopf  aus  seiner 
normalen  Stellung,  meistens  nach  hinten,  dislocirt,  tritt  end- 
lich auch  durch  eine  uleerirte  Oeffnung  in  der  Haut,  und 
kommt  nach  aussen  zum  Vorschein  (Beob.  1.).  Derselbe  Pro- 
zess kann  auch  auf  der  anderen  Seite  mit  dem  Condylus  in- 
ternus liumeri  vor  sich  gehen.  — Wenn  die  Ulceration  die 
Trochlea  und  die  ihr  entsprechende  Fossa  sigmoidea  major 
betrifft,  und  beim  Fortschreiten  der  Erkrankung  sich  die 
letztere  erweitert,  rückt  der  Humerus  weiter  nach  vorne,  auf 
den  Proc.  coracoideus  vor,  das  Lig.  laterale  internum  wird 
erschlafft,  der  M.  trieeps  zieht  den  Vorderarm  nach  hinten, 
so  dass  das  Olecranon  etwas  mehr  hervorragt,  und  die  Ulna 
eine  grosse  Tendenz  hat,  nach  hinten  dislocirt  zu  werden.  — 
Wenn  auch  die  Krankheit  auf  der  einen  oder  anderen  Seite 
beginnt,  so  verbreitet  sie  sich  doch  sehr  gewöhnlich  über  alle 
drei  Knochen,  und  ausser  einer  consecutiven  Dislocation  des 
Radius  oder  der  Ulna,  oder  beider  zugleich  nach  hinten, 
kommt  auch,  meistens  combinirt  damit,  nach  Erweichung  und 
Ulceration  der  Ligg.  lateralia  eine  seitliche  Dislocation  ent- 
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weder  eines  der  Knochen  allein , oder  beider  zugleich  vor 
(Bcob.  10,  11,  12.).  Von  nicht  unerheblichem  Einflüsse  auf  die 
Art  der  zu  Stande  kommenden  Dislocation  ist  auch  die  La- 
gerung,  welche  das  erkrankte  Glied,  z.  B.  im  Bette,  erhält.  — 
Die  Perforation  der  mit  Eiter  oder  Jauche  angefüllten  Gelenk* 
höhle  findet  ziemlich  constant  nach  hinten  und  oben  statt,  wo* 
selbst  die  Eröffnung  durch  die  fast  gänzliche  Abwesenheit  von 
fibrösem  Gewebe* an  dem  blinden  Ende,  welches  die  Synovial- 
haut beim  Uebergange  von  dem  Humerus  auf  den  M.  triceps 
und  das  Olecranon  darbietet,  begünstigt  wird.  Der  Eiter  ent* 
leert  sich  dann  auf  der  inneren  oder  äusseren  Seite  des  M.  tri- 
ceps, vorzüglich  aber  an  dem  letzteren  Orte.  Wenn  die  Ruptur 
der  Gelenkkapsel  auf  der  vorderen  Seite  derselben  stattfindet, 
wird  der  Eiter  durch  die  Insertion  des  M.  brachialis  internus 
zurückgehalten,  kann  nicht  nach  dem  Vorderarme  sich  er- 
strecken, sondern  steigt  nach  dem  oberen  Tlieile  dieses  Mus- 
kels hinauf,  und  von  Neuem  da,  wo  der  Muskel  von  dem  Hu- 
merus entspringt,  aufgehalten,  entleert  er  sich,  wie  in  dem 
eben  angeführten  Falle,  nach  innen  oder  aussen;  weshalb  sich 
aus  der  Fistclöffhung  allein  nicht  mit  Sicherheit  bcurtheilcn 
lässt,  ob  die  Perforation  der  Kapsel  hinten  oder  vorne  statt* 
gefunden  hat.  — Eine  directe  Entleerung  des  Gelenkinhaltes 
nach  innen  oder  aussen  wird  kaum,  ausgenommen,  wenn 
einzelne  der  oben  genannten  Knochenvorsprünge  durch  Druck 
die  Verschorfung  der  Ligg.  lateralia  begünstigen,  wegen  des 
Widerstandes  der  letzteren  und  der  Muskeln,  beobachtet. 

Wenn  nach  Ablauf  der  Ulceration  eine  knöcherne  An- 
kylose des  Gelenkes  auftritt,  findet  man  diese  bisweilen  in 
sehr  vollkommener  Weise  vor,  und  zwar  so,  dass,  bei  äusser- 
lich  fast  unveränderter  Form  der  Gelenkenden,  und  glatter 
äusserer  Oberfläche  derselben,  man  auf  dem  Durchschnitte  die 
Zellen  der  spongiösen  Substanz  des  Humerus  in  die  des  Ra- 
dius und  der  Ulna  ununterbrochen  übergehen  sieht.  In  an- 
deren Fällen  aber  wird  nur  eine  partielle  Ankylose  beob- 
achtet, z.  B.  des  Olecranons  mit  dem  Humerus  (Beob.  6.),  oder 
der  ganzen  Ulna  mit  dem  Humerus;  oder  die  Gelenken  den 
zeigen  einen  bedeutenden  Substanzverlust,  und  sind  in  dieser 
Verfassung  meistens  in  einer  dem  rechten  Winkel  sich  nähern- 
den Stellung,  bei  äusserlich  glatter  Oberfläche,  ankylosirt.  Auch 
Radius  und  Ulna  werden  bisweilen  untereinander  ankylosirt 
gefunden. 

G u r 1 1 , Gelenklcranklieiten. 
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B e o ba  c li  t u n gen. 

3.  Lobslein.  ')  Ulceration  der  Gelenkflächen;  Heraustreten 
des  Hadiuskopfcs  durch  eine  Ulcerations Öffnung  der  Haut.  Bei  einem 
25jahr.  Manne  fanden  sich  zwei  grosse  Geschwüre,  eins  am  Condyl.  internus,  das 
andere  am  Condyl.  externus  humeri;  die  Ligamente  waren  gänzlich  zerstört,  und  der 
Hadiuskopf  durch  die  dem  Cond,  extern,  entsprechende  Geschwiirsöffnung  heraus- 
getreten.  Die  Gelenktlächcn  waren  rauh,  und  von  Jauche  umspült,  die  das  Gelenk 
umgebenden  Muskeln  t heil  weise  zerstört,  und  theilweise  in  eine  speckige  Masse  ver- 
wandelt. Unter  der  oberflächlichen  Muskelschicht,  die  sich  an  den  Cond,  intern, 
humeri  ansetzt,  befand  sich  eine  beträchtliche  Eiterhöhle  mit  graulichem  Eiter, 
der  mit  coagulirtcm  Blute  vermischt  war,  angefüllt.  Die  Nn.  ulnaris  und  medianus 
hat  ten , von  dichtem  Zellgewebe  umgeben,  ihre  normale  Textur  beibehalten;  das 
untere  Drittheil  des  Humerus  war  oberflächlich  von  Caries  ergriffen. 

Meinel.?)  Ulceration;  Knochenabscesse.  Bei  einem  iSjäbr.  jun- 
gen Menschen  der  zahlreiche  Ulcerationen  der  Knochen  am  Schädel,  den  Hippen, 
Wirbeln  u.  s.  w.  hatte  (vgl.  auch  Kiefergelenk,  Entzündung  Beob.  1),  waren  sämmt- 
liche  das  rechte  Ellenbogengelenk  bildende  Knochen  ihrer  Knorpel  beraubt,  und 
oberflächlich  cariös;  das  spongiöse  Knochengewebe  derselben  lag  zu  Tage;  nur  an 
einzelnen  Stellen  ging  die  Zerstörung  tiefer.  Zwischen  den  beiden  Condylen  des 
Humerus,  nach  vorne  und  unten,  fand  sich  eine  3 " im  Durehm.  haltende  rundliche 
Grube,  welche  von  Tuberkelmasse  (!)  erfüllt  war.  Eine  ähnliche,  etwas  grössere, 
rundliche  Höhle  fand  sich  in  dem  mittleren  Thcile  des  Halbmondförmigen  Aus- 
schnittes der  Ulna.  Die  Grube  für  die  Aufnahme  des  Radiuskopfes  war  gänzlich 
zerstört,  und  es  zeigte  der  Knochen  daselbst  eine  mehrere  Linien  breite  und  tiefe 
Furche,  welche  im  Knochen  nach  unten  und  vorne  herablief,  und  in  eine  Fistel  der 
Weichthcile  überging.  Die  Gelenkfläche  des  Radius  war  gänzlich  bis  zum  Halse 
derselben  zerstört.  Das  ganze  Knochengeschwür  war  mit  einer  fest  aufsitzenden 
graulich-grünen  oder  gelblichen,  zähen,  1 " dicken  Granulationenschicht  bedeckt. 
Das  die  Gelenkenden  bedeckende  Pcriosteum  war  speckähnlich  entartet  und  verdickt, 
und  die  genannten  Knochen  selbst  mit  stacheligen  und  warzigen  Osteophylen  besetzt. 
Die  Sehnen,  Muskeln,  das  Zellgewebe  der  nächsten  Umgebung  waren  ebenfalls  in  eine 
jast  die  ursprüngliche  Natur  der  constituircnden  Theile  nicht  mehr  unterscheiden 
lassende  homogene,  speckähnliche  Masse  verwandelt. 

3.  Nichet.3)  Nekrose  des  unteren  Endes  des  Humerus;  Anky- 
lose des  Gelenkes.  Bei  einem  5jähr.  Kinde,  welches  ausserdem  eine  Ulceration 
;n  der  Wirbelsäule  halte,  fand  sich  am  linken  Ellenbogengelcnke  die  Haut  von 
Fistelöffnungen  durchbohrt,  das  ganze  das  Gelenk  umgebende  Zellgewebe,  besonders 
das  in  der  Ellenbogenbeuge  vor  dem  Proc.  coronoideus  gelegene,  hart  infiltrirt,  wie 
scirrhös.  Die  Ligg.  lateralia  waren  mit  den  benachbarten  Theilen  verschmolzen. 
Die  Knorpelüberzüge  der  drei  Knochen,  die  das  Gelenk  bilden,  fehlten;  die  beiden 
Vorderarmknochen  waren  in  der  grössten  Ausdehnung  ihrer  Gelenkflächen  mit  dem 
Humerus  verschmolzen.  Die  zwischen  der  Trochlea  und  der  Fossa  olccrani  be- 
findliche Portion  des  Humerus  war  in  einen  Sequester  von  der  Grösse  eines  2 Sous- 
stückes verwandelt;  aus  der  dieses  Stück  cinschliessenden  Höhle  kam  der  Eiter, 

’)  .1.  F.  Lobstein,  Traitc  d’Anat.  pathol.  T.  II.  p.  309. 

*)  Meinel,  Ucbcr  Knochentuberkcln.  (s.  S.  109)  S . 44. 

3)  Nichet  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  VIII.  1840.  No.  20.  p.  401. 
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welcher  sich  durch  die  Fisteln  nach  aussen  ergoss.  Die  Trennung  der  Verschmel- 
zung der  drei  Knochen  liess  sich  nur  durch  eine  beträchtliche  Gewalt  bewirken; 
die  Vereinigung  war  eine  unmittelbare,  keine  Zwischensubstanz  war  sichtbar;  regel- 
mässige Zellen  zeigten  sich  an  den  getrennten  Flächen,  und  die  Struetur  des  Kno- 
chens schien  unverändert. 

4.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3164).  Nekrotisches  Stück 
im  oberen  Theilc  der  Ulna;  theilwcisc  Ankylose  des  Gelenkes.  Ein 
grosser  Theil  des  oberen  und  hinteren  Theiles  der  Ulna,  unmittelbar  unter  dem 
Olecranon  und  dem  Proc.  coronoüleus,  ist  durch  Nekrose  gelöst.  An  seiner  Stelle 
findet  sich  eine  Höhle  von  entsprechender  Grösse,  die  nach  hinten  weit  offen  ist, 
und  grosse,  runde  Communicationsöffnungen  oben  Und  Vorne  mit  dem  Ellenbogen- 
gelenke hat.  Ihre  Wände  werden  durch  den  Ueberrest  der  ursprünglichen  Diaplivse, 
welche  verdickt  und  mit  neugebildetem  Knochen  bedeckt  ist,  gebildet.  Zwischen 
dem  Humerus  dem  Radius  und  dem  Ueberrest  der  Ulna  findet  eine  vollständige 
knöcherne  Ankylose  statt.  Der  Radius  ist  im  oberen  Theile  seiner  Diaphysc 
unregelmässig  vergrössert. 

5.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  1.  No.  207.).  Nekrotisches 
Stück  im  unteren  Ende  des  Humerus.  Ein  Theil  der  spongiösen  Substanz 
des  Humerus  ist  nekrotisch,  und  liegt  lose  in  der  Markhöhle.  Dieselbe  zeigt  ein 
an  mehreren  Stellen  mehr  als  Y"  dickes  Exsudat  von  unebenem,  sammetartigem 
Aussehen.  Ein  langer  Fistelgang  geht  von  dem  nekrotischen  Stücke  durch  das 
untere  Ende  des  Humerus  nach  dem  Ellenbogengelenke,  in  welchem  der  grösste 
Theil  des  Gelenkknorpels  fehlt;  die  Ueberbleibsel  der  Synovialhaut  sind  verdickt. 

6.  S andifort.  ')  Uiceration  der  Gelenkflächcn,  Ankylose  des 
Olecranons  mit  dem  Humerus.  An  dem  rechten  Ellcnbogengclenkc  eines 
Individuums,  dessen  linkes  Handgelenk  (Vgl.  Hand-  und  Handwurzelgelenke,  Entzün- 
dung, Beob.  4.)  ähnlich  erkrankt  war,  fand  sich  eine  harte,  speckige  Masse,  in  der 
sich  weder  Muskeln  noch  Sehnen  unterscheiden  Hessen.  Die  Gelenkflächcn  waren 
ulcerirt;  das  Olecranon  in  gestreckter  Stellung  mit  dem  Humerus  ankylosirt.  Be- 
deutende Massen  von  Osteophyten  waren  auf  den  das  Gelenk  bildenden  Gelenkenden 
vorhanden. 

'S.  S andifort.  •)  An  dem  ulccrirten  Ellenbogengelenke  sind  alle  Gelenk- 
flächen rauh;  das  Capitulum  radii  ist  grosscntheils  zerstört;  Osteophyten  finden 
sich  um  das  ganze  Gelenk  herum  vor. 

8.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  30).  Die  Gelenkflächen 
sind  ulcerirt;  die  Textur  der  Knochen  ist  porös  und  schwammig;  schwammige 
Osteophyten  umgeben  oben  und  unten  mehrere  Zolle  weit  die  das  Gelenk  bilden- 
den Knochen. 

».  Sy  me.  ’)  Abbildung  eines  ulccrirten  Ellenbogengclcnkes  mit  reichlicher 
Ostcophytenbildung,  bis  einige  Zolle  von  den  Gelenkenden  entfernt  sich  erstreckend) 
auf  PI.  I.  — PI.  II.  Abbildung  eines  resecirten,  ulcerirten  Ellenbogcngelcnkes. 

IO.  R.  Adams.4)  Consecutive  Dislocation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  aussen  und  oben.  In  einem  Falle  fand  sich  die  ganze  Ex- 

*)  Sandifort,  Mus.  anatom.  Vol.  IV.  Tab.  160  u.  Vol.  III.  p.  243.  No.  705. 

2)  1- c.  Tab.  100.  Fig.  8 — 13.  u.  Sect.  4.  No.  557.  p.  225. 

0 I.  Symc,  Trealise  on  the  Excision  of  Diseased  Joints.  Edinburgh  1831.  8< 

w.  5 PI. 

4)  R.  A da m s 1.  c. 
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tremität  etwas  verkürzt,  die  Hand  gewöhnlich  pronirt,  der  Vorderarm  halbflectirt 
und  beträchtlich  schief  nach  innen  gerichtet.  Beide  Knochen  des  Vorderarmes,  die 
ihre  natürlichen  Beziehungen  zu  einander  hatten,  waren  zuerst  vollständig  nach 
aussen  von  dem  unteren  Ende  des  Humerus,  und  sodann  nach  oben,  über  das 
Niveau  des  Condyl.  extern,  desselben  gezogen.  Das  Olecranon  war  garnicht  nach 
hinten  gezogen,  sondern  lag  unmittelbar  nach  oben  und  aussen  von  dem  Condyl. 
extern.;  der  l'roc.  coronoid.  lag  vor  demselben;  der  innere,  halbmondförmige  Band 
der  l ossa  sigmoidea  major  entsprach  der  Convexitäl  der  äusseren  Fläche  des  Humerus. 

41»  (Mus.  of  the  U.  C.  S.  Engl.  No.  971).  Consecutive  Disloca- 
tion beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  und  innen.  Von  einem 
Knaben.  Radius  und  Ulna  finden  sich  nach  hinten  und  innen  dislocirt.  Die  Fossa 
sigmoidea  ulnae  ruht  auf  dem  Condyl.  intern,  humeri,  der  Rad.  auf  der  Trochlea, 
mit  seinem  Kopfe  nach  hinten  fast  so  weit,  als  das  Olecranon  hervorragend.  Das 
Gelenk  ist  in  einem  rechten  Winkel  gebeugt;  alle  Gewebe  darum  sind  hart  und 
verdichtet. 

1®.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2252).  Ankylose  beider 
Ellenbogengelenke.  Von  einem  SOjälir.  Manne.  Am  rechten  Ellenbogengelenke 
hat  die  Verschmelzung  des  Humerus  und  der  Ulna  unter  einem  sehr  stumpfen 
Winkel  stattgefunden.  Beide  Knochen  gehen  ganz  glatt  ineinander  über,  so  dass 
von  einer  Trochlea  nichts  mehr  zu  sehen  ist.  Das  Capitulum  und  der  Condyl. 
extern,  humeri  fehlen  ganz,  und  findet  sich  an  deren  Stelle  eine  glatte  Oberfläche 
vor.  Von  dem  Radiuskopfe  fehlt  der  ganze  obere  Theil , und  man  bemerkt  statt 
dessen  nur  eine  unebene  Fläche;  mit  welchem  Thcile  dieselbe  in  Berührung  ge- 
wesen ist,  ist  nicht  mehr  ersichtlich.  Die  Knochen  sind  ausserdem  etwas  atrophisch. 
— Am  linken  Ellcnbogengelcnk  sind  dieselben  Veränderungen  vorhanden,  jedoch 
stehen  die  Knochen,  statt  in  einem  stumpfen  Winkel,  in  einem  rechten  zu  einander, 
und  sind  die  Fossae  supratrochlearcs  noch  etwas  mehr  sichtbar,  als  auf  der  anderen 
Seite.  Die  Veränderungen  des  Condyl.  extern,  und  des  Capitulum  humeri  sind  von 
derselben  Art. 

A3«  Sandifort.  ’)  Ankylose  des  Radius  in  pronirter  Stellung, 
und  Verwachsung  des  Collum  und  Tuberculum  radii  mit  der  Ulna. 
Der  untere  Theil  des  Collum  und  Tuberc.  radii  und  der  anliegende  des  Mittel- 
stückes des  Radius  ist  mit  dem  vorderen  und  inneren  Thcile  der  Ulna  gänzlich 
verwachsen.  Der  obere  Theil  des  Collum  ist  mehr  nach  vorne,  und  von  der  Ulna 
abgewendet,  so  dass  die  Gelcnkfiäche  des  Capitulums  schief  nach  aussen  und  unten 
sicht,  und  durch  eine  in  der  Mitte  hervorragende  Linie  in  zwei  Theile  getheilt  wird, 
von  denen  der  eine  noch  mit  dem  Capitulum  humeri  articulirt,  während  der  andere 
dasselbe  nicht  berührt.  Die  Gclenkfiäche  der  Ulna  ist  vergrössert,  und  fast 
mit  der  noch  das  Capitulum  humeri  berührenden  Fläche  des  Capitulum  radii  zu- 
sammengeflossen. 

14*  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3344  und  45).  Knöcherne 
Ankylose  durch  Verschmelzung  der  Knochen  mit  einander,  ohne  wesentliche  Form- 
veränderung in  ungefähr  rechtem  Winkel. 

15.  (Ibid  cm  No.  3346 — 48).  Ebenso  mit  Formveränderungen  und  Atro- 
phie eines  Thcilcs  der  Knochen  in  verschiedenen  Winkeln. 

*)  Santjjfort,  Mus.  anatom.  Tab.  103.  Fig.  4 — 6.  u.  Scct.  4.  No.  573. 
p.  227' 
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1©.  (St:  Hart  hol  om.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  Sub-ser.  B.  No.  29).  Alle 
Gelenkflächcn  sind  durcli  Knochen  mit  einander  vereinigt  und  von  demselben  um- 
geben; das  Gelenk  ist  in  halber  Beugung. 

19.  (Ibid  em  No.  30).  Vollständige  knöcherne  Ankylose  zwischen  Humerus 
und  Ulna. 

18.  (Ibidem  No.  30).  Vollständige  und  äusserlich  glatte  Ankylose  der 
Gelenkflächen;  die  Knochen  sind  in  ihrer  Textur  gesund. 

Von  der  Entzündung  des  Ellcnbogcngelenkcs  bei  T liie- 
ren folgen  liier  zwei  Beispiele,  die  bei  Pferden  beobachtet 
wurden. 

fl.  Percivall.  ')  Die  untere  oder  breitere  Hälfte  der  Gclenkfläche  der  Ulna 
zeigte  eine  exulcerirtc  Stelle  von  der  Grösse  eines  Quadratzolles.  Der  queere  Theil 
der  Gelenkoberfiächc  des  Radius,  der  im  natürlichen  Zustande  eine  Erhöhung  bildet, 
war  zu  einer  cxulccrirtcn  Fissur,  von  etwa  p"  Breite  in  seinem  breitesten  oder 
hinteren  Theile  geworden;  diese  Ulceration  erstreckte  sich  nur  wenig  weiter,  als 
über  die  Hälfte  der  Oberfläche,  indem  der  vordere  Theil  derselben  gesund  war. 
Ebenso  war  eine  exulcerirtc  Stelle  in  dem  Zwischenräume  zwischen  den  Condylen 
des  Humerus  von  dreieckiger  Gestalt,  die  jedoch  an  dieser  Stelle  weder  im  Zu- 
stande der  Ruhe  noch  der  Bewegung  mit  der  Ulceration  auf  der  Ulna  in  Berührung 
kommen  konnte,  vorhanden.  Auch  war  eine  entfärbte  Stelle  vorne  auf  dem  äusse- 
ren Condylus  sichtbar.  Auf  der  Oberfläche  der  Ulceration,  auf  dem  Olecranon, 
fanden  sich  Granulationen.  In  den  das  Gelenk  umgebenden  Ligamenten  und  dem 
Periosteum  waren  keine  Erkrankungen  vorhanden. 

3.  (Mus.  d.  Thierarzn ci-Sch.  zu  Berlin.  No.  2363  u.  2111).  Zwei 
ganz  ähnliche  Erkrankungen  des  Ellenbogengelenkes  bei  Pferden.  Man  findet  an 
denselben  fast  die  ganze  vordere,  mit  dem  Oberarmbeine  articulircnde  Gelenkfläche, 
mit  Ausnahme  eines  kleinen  Theiles  des  Proc.  coronoideus  ulcerirt,  eine  rauhe 
Oberfläche  zeigend.  Eine  solche  findet  sich  auch  im  mittleren  Theile  und  theil- 
weise  längs  des  hinteren  Randes  der  oberen  Gelenkfläche  des  Radius.  In  der  Um- 
gegend derselben  sind  einige  Wurmstichartige  Löcher  auf  der  Gelenkfläche  sichtbar. 
Auf  der  Gelenkflächc  des  Humerus  zeigt  nur  die  Trochlea  in  ihrem  vorderen  und 
unteren  Theile  einige  kleinere  exulcerirtc  Stellen;  die  übrige  Gelenkfläche  ist  normal 
beschaffen.  Dagegen  sind  die  Ränder  sämmtlicher  Gelenkflächen  des  ganzen  Ge- 
lenkes von  einer  reichlichen  Menge  schwammiger  und  löcheriger  Osleophyten  besetzt, 
die  einerseits  stellenweise  das  ganze  untere  Gelenkcnde  des  Oberarmbeines  be- 
decken, anderseits  das  entsprechende  Ende  des  Radius  umgeben,  so  wie  auch  die 
Ulna,  von  welcher  das  ganze  Olecranon,  mit  Ausnahme  der  Spitze,  ebenfalls  be- 
deckt ist. 


VI.  Chronische  Entzündung  des  Ellenbögengelenkes. 2) 

Das  bei  der  chronischen  Entzündung  der  Gelenke  ziem- 
lieli  constant  Vorkommen  de  Schwinden  des  Knorpelüberzuges 

')  W.  Percivall,  Lamencss  in  the  Horse.  (s.  S.  51.)  Part  I.  p.  229. 

) R.  Adams  1.  c.  Vol.  II.  p.  79.  und  in  Dublin  Journ.  of  mcdic.  s . Vol.  XV 
1839.  p.  504. 
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und  das  Auftreten  von  Schliffflächen  an  Stelle  desselben,  wird 
auch  sehr  gewöhnlich  an  derartig  erkrankten  Ellenbogenge- 
lenken beobachtet,  indem  die  vergrösserten  Gelenkenden  mei- 
stens in  grosser  Ausdehnung  ein  glattes,  polirtes  Aussehen 
zeigen,  während  in  anderen  Fällen,  in  denen  man  annehmen 
muss,  dass  das  Gelenk  nur  in  sehr  geringem  Masse  oder  gar 
nicht  bewegt  worden  ist,  oder  an  einzelnen  Stellen  des  Ge- 
lenkes, die  sich  unter  denselben  Bedingungen  befinden,  die 
Oberfläche  tlieils  eine  rauhe,  knotige,  tlieils  eine  durchlöcherte 
ist.  Von  dem  gegenseitigen  Abschleifen  herrührend,  findet 
man  häufig  auf  der  Trocldca  des  Humerus  und  der  entspre- 
chenden Fläche  der  Fossa  sigmoidea  schmale,  parallele,  bis- 
weilen ziemlich  tiefe  Gruben  oder  Furchen,  welche  über  jene 
Flächen  in  der  Richtung  der  Extension  und  Flexion  des  Ge- 
lenkes verlaufen.  — Die  Gelenkenden  sind  an  ihren  Rän- 
dern fast  durchgchends  mit  wulstigen,  knotigen,  Tropfstein- 
artigen,  von  einem  fibrösen  Gewebe  überzogenen  Osteophyten 
umgeben,  welche  an  vielen  Stellen  einen  Pilzartig  überhän- 
genden Saum  bilden,  übrigens  bedeutend  zur  Vergrösserung 
der  Gelenkflächen  und  Gelenkenden  beitragen,  und  einzelnen 
Theilen,  namentlich  dem  Radiuskopfe,  ein  sehr  verändertes 
Aussehen  geben.  Derselbe  ist  meistens  bedeutend  vergrössert, 
und  hat  entweder  eine  ziemlich  vollkommene  Pilzgestalt,  oder 
er  nimmt  eine  mehr  kugelige  Form,  und  ein  glattes,  polirtes 
Aussehen  an,  und  bildet  dann  auf  dem  convexen  Thcile  des 
Condyl.  extern,  humeri  eine  Aushöhlung,  mit  der  er  articulirt. 
In  drei  Fällen  beobachtete  Adams  auf  diesem  Capitulum  eine 
Depression,  von  welcher  seltsamerweise  ein  deutlicher  Strang 
von  ligamentösen  Fasern,  analog  dem  Lig.  teres  des  Hüft- 
gelenkes, nach  dem  hinteren  Thcile  der  Fossa  sigmoidea  ulnae 
ging.  (Auch  bei  einigen  veralteten  Luxationen  und  Fracturen 
wird  ein  derartiges  Ligament  beobachtet,  und  werden  im  Fol- 
genden noch  einige  derartige  Beispiele  angeführt  werden).  In 
anderen  Fällen  findet  man  das  Capitulum  radii  anders  gestaltet, 
nämlich  von  vorne  nach  hinten  ausgehöhlt,  und  statt  von  kreis- 
förmigem Umfange  mehr  oval,  wobei  die  I lexion  und  Exten- 
sion, jedoch  nicht  die  Rotation  möglich  ist,  die  auch  bei  den 
anderen  Formveränderungen  des  Radiuskopfes  meistens  nicht 
ausgeführt  werden  kann.  — Die  Synovial  haut  und  nament- 
lich ihre  Fortsätze  zeigen  sich  sehr  gcfüssreich,  und  die  fibröse 
Gelenkkapsel  ist  meistens  verdickt.  — In  vielen  Fällen  kom- 
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men  Gelenkkörper,  oft  in  ausserordentlich  grosser  Zahl,  in 
dem  erkrankten  Ellenbogengelenke  vor  (Beob.  7 — 13.),  und 
zwar  von  allen  Grössen,  von  Erbsen-  bis  Wallnussgrösse  und 
darüber,  in  allen  Theilen  des  Gelenkes.  Von  denselben  sitzen 
einige  mit  breiter  Basis  auf,  andere  findet  man  an  einem  mehr 
oder  weniger  dünnen,  membranösen  Stiele  in  die  Gelenkhöhle 
hineinragend;  die  grösseren  unter  ihnen  sind  bisweilen  an  dem 
Proc.  coronoid.  ulnae  befestigt  (Beob.  8,  9.),  und  manchmal  in 
Ausbuchtungen  der  Gelenkkapsel  eingeschlossen  (Beob.  10.). 
Was  ihre  Substanz  betrifift,  so  sind  sie  sehr  häufig  knorplig 
und  knöchern  zu  gleicher  Zeit,  in  anderen  Fällen  ganz  und 
gar  knöchern.  — Bisweilen  wird  auch  die  Bursa  mucosa 
olccrani  krankhaft  erweitert  gefunden. 


Bcobachtungc  n. 

1.  Cru veil  liier.  ')  Die  Gelenkcnden  des  Humerus,  Radius,  Ulna  waren 
ohne  Knorpelüberzug,  hypertrophisch,  missgestaltet;  der  Humerus  überragte  nach 
vorne  die  Vorderarmknochen,  und  demnach  wurde  die  Spitze  des  Olecranons  bei 
der  Extension  von  der  Fossa  olecrani  aufgenommen.  In  keiner  Stellung  entsprachen 
sich  die  Gelenkenden  vollständig,  in  keiner  aber  verliessen  sic  einander  vollständig. 
Der  sehr  gespannte  M.  brachialis  internus  war  in  drei  Tlieile  gctheilt,  von  denen 
der  mittlere  allein  sich  an  der  unteren  Fläche  des  Proc.  coronoideus  inserirte. 
Die  beiden  seitlichen  Tlieile,  welche  über  die  Ränder  der  Trochlea  des  Humerus 
hinweg  glitten,  zeigten  jeder  in  ihrer  Mitte  ein  Sesambein  oder  runde  Knochen- 
platte, die  auf  der  dem  Humerus  entsprechenden  Fläche  concav  war.  Zwischen 
der  ihres  Knorpelüberzuges  beraubten  Oberfläche  des  Humerus  und  dem  entsprechen- 
den Tlieile  der  Sehne  fand  eine  Adhärenz  statt.  Zwei  andere  Sesambeine  fanden 
sich  nach  hinten,  eins  in  der  Dicke  des  oberen  Theiles  des  M.  anconacus,  das 
andere  innerhalb  des  Lig.  laterale  externum.  [Von  Cruveilhicr  als  Beispiel  einer 
unvollständigen  Luxation,  hervorgebracht  durch  Usur  der  Gelenkflächen,  beschrieben.] 

(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  571.)  Von  einem  50jähr.  Manne, 
dessen  beide  Ellenbogcngelenke  in  derselben  Weise  erkrankt  waren.  Statt  mit 
Gelenkknorpel  überzogen,  findet  man  die  Gelenkflächen  glatt,  hart,  an  einzelnen 
Stellen  polirl;  um  die  Ränder  derselben  und  an  den  Anhcftungsstellen  der  Gelenk- 
kapsel sind  knotige,  Tropfsteinartige  Osteophyten  sichtbar,  die  sehr  hart  und  com- 
pact, theilweise  von  einem  glänzenden,  fibrösen  Gewebe  bedeckt  sind;  besonders 
stark  sind  sie  an  dem  Gelenkrande  des  Humerus  entwickelt;  das  Capitulum  radii 
ist  durch  Knochenneubildungen  sehr  vcrgrösserl,  nach  hinten  gekehrt,  ein  grosser 
Theil  seiner  vorderen  Fläche  abgeflacht,  einer  ähnlichen  abgeflachten  Oberfläche  an 
dem  vorderen  und  unteren  Tlieile  des  Condyl.  extern,  humeri  entsprechend,  auf 
welcher  es  sich  ein  wenig  in  flectirter  Stellung  bewegt  haben  muss. 

(St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  Sub-scr.  B.  No.  53.)  Das 
Gelenk  befindet  sich  in  äusserster  Beugung;  die  Hand  in  äusserster  Pronation. 


‘)  Cruveilhier,  Traite  d'Anat.  pathol.  generale.  T.  1.  p.  465. 
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An  der  Gelenkfläche  des  Humerus  ist  der  Condyl.  intern,  an  Umfang  venuindert 
und  zugespitzt;  die  Trocldea  ist  fast  oblitcrirt;  von  dem  Condyl.  extern,  ist  ein 
Thcil  seiner  Oberfläche  hart  und  polirt,  knotige  Knochenneubildungen  umgeben  die 
Ränder  der  Gclenkflüchen.  Die  äussere  Hälfte  der  Fossa  sigmoid.  major  ist  hart, 
polirt,  oberflächlich  gefurcht;  ihre  innere  Hälfte  ist  rauh,  als  ob  sie  ulcerirt  ge- 
wesen wäre.  Die  Fossa  sigmoid.  minor  ist  oblitcrirt;  gerade  unter  ihr  lindet  sieh 
eine  grosse  und  tiefe  Grube,  in  welcher  das  Tuberc.  radii  ruht.  Das  Capitul.  radii 
ist  nach  hinten  von  dem  Mittelstücke  desselben  gewendet;  die  Gelenkfläche  hat 
ihren  Knorpelüberzug  verloren,  und  Knocbcnneubildungcn  sind  um  einen  grossen 
Thcil  ihres  Randes  abgelagert.  Der  vordere  Rand  des  Radiuskopfes,  der  auf  dem 
vorderen  Theile  des  Condyl.  extern,  ruht,  hat  daselbst  eine  weite,  wenig  concave 
Fläche  gebildet,  von  hartem,  polirtem  Aussehen,  wie  die  Oberfläche  des  Condy- 
lus  selbst. 

4*  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  972.)  Der  Gelenkknorpel  ist  ent- 
fernt, wahrscheinlich  nach  fibröser  Degeneration.  Die  Oberfläche  der  Knochen  ist 
uneben,  hart  und  theilweise  knotig,  und  mit  einer  dünnen,  fibrösen  Membran  be- 
deckt. Sie  sind  bedeutend  vergrössert,  und  neuer  Knochen  findet  sich  in  kleinen, 
knotigen  Massen  um  ihre  Gelenkränder  abgelagert.  Der  Radiuskopf  ist  vorzugsweise 
vergrössert  und  missgestaltet;  er  ist  nach  vorne  dislocirt,  und  ruht  auf  der  vorderen 
Fläche  des  Condyl.  extern.  Die  Ulna  erscheint  nach  aussen  gedrängt,  jedoch  ist 
dies  Aussehen  grossentheils  der  Vergrösserung  des  Condyl.  intern,  hum.  zuzuschrei- 
ben. Eine  starke  und  dicke  fibröse  Kapsel  umgiebt  das  ganze  Gelenk. 

5.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  11107.)  Rechtes  Ellenbogen- 
gelenk eines  Erwachsenen.  Die  Ränder  der  ganzen  unteren  Gelenkfläche  des  Hu- 
merus sind  von  knotigen  Knochenneubildungen  umgeben,  die  namentlich  oberhalb 
des  äusseren  Theiles  der  Trochlea  etwas  angehäuft  sind.  Der  Condyl.  extern,  ist 
verkleinert,  und  an  seiner  Stelle  sind  knotige  Massen  sichtbar,  geringere  am  Condyl. 
intern.  Die  Fossa  olecrani  ist  zum  Thcil  von  Knochen  ausgefüllt.  Der  Knorpel- 
Überzug  der  Gelcnkfläche  des  Humerus  ist  ziemlich  glatt.  Die  Fossa  sigmoidea 
major  ist  in  ihrer  Ausdehnung  sehr  vergrössert,  ihre  Ränder  mit  knotigen  Knochen- 
neubildungen besetzt,  ihre  Oberfläche  uneben.  Die  Fossa  sigmoidea  minor  ist  eben- 
falls vergrössert,  um  den  vergrösserten  Radiuskopf,  der  Pilzförmig  umgcschlagenc 
Ränder  hat,  ai)fzunehmen.  Auf  seiner  oberen  Gclenkfläche  findet  sich  eine  abgc- 
schlilTene  Stelle,  die  einer  gleichartigen  auf  dem  Capitulum  humeri  entspricht.  Das 
Gelenk  scheint  ungefähr  in  einem  rechten  Winkel  gebeugt,  und  die  Extension  und 
Flexion  nur  in  ziemlich  beschränktem  Masse  möglich  gewesen  zu  sein , dagegen 
Pronation  und  Supination  ziemlich  vollkommen. 

6.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  027  u.  027 A.)  Die  Gclenkenden 
sind  durch  Anhäufung  von  unregelmässigen,  rauhen,  knotigen  Massen  von  Knochen- 
neubildungen um  die  Ränder  der  Gclcnkflächen  herum  sehr  vergrössert;  namentlich 
ist  dies  mit  dem  Radiuskopfe  der  Fall,  wie  auch  mit  der  Gelenkfläche  der  Ulna. 
Die  Gelcnkflächen  sind  theils  wie  wurmstichig  und  zerfressen,  tlieils  glatt,  sehr 
hart  und  etwas  abgeschliflen.  Auf  dieselbe  Weise,  jedoch  in  geringerem  Grade, 
sind  die  das  Handgelenk  bildenden  unteren  Enden  beider  Knochen  erkrankt  (Vergl. 
Handgelenk,  Chronische  Entzündung,  Bcob.  1.). 

7.  Toynbce.  ’)  Gele n k körper.  In  dem  rechten  Ellcnbogengelcnke  eines 
Erwachsenen  fand  sich  im  oberen  Theile  ein  Knochenstück,  ungefähr  von  der  Grösse 

')  Toynbee  in  London  Medic  Gaz.  Vol.  IX.  1819  p.  707. 
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und  Gestalt  einer  grossen  Pferdebohne;  seine  vordere  leicht  convexe  Oberfläche  war 
durch  feine  Zellgewebsadhäsionen  an  dein  Kapselbande  befestigt;  seine  hintere, 
unregelmässig  concave  Oberfläche  war  I heil  weise  in  die  Grube  für  die  Trochlea 
aufgenommen,  das  untere  Ende  war  glatt,  und  mit  einer  feinen  Membran  bedeckt, 
ltci  gebeugter  Stellung  des  Gelenkes  war  diese  Oberfläche  in  Berührung  mit  der 
Spitze  des  l’roc.  coronoid.  Der  letztere,  grösser  als  gewöhnlich,  zeigte  3 höckerige 
Vorsprünge,  von  denen  einer  die  Grösse  einer  halben  Erbse  hatte,  die  Spitze  des 
Processus  bildete,  und  mit  der  Ulna  durch  ein  dünnes  fibröses  Gewebe  befestigt  war. 

8.  Blazina.  ')  Gelenkkörper.  In  dem  Ellenbogcngelenke  eines  etwa 
40jähr.  Mannes  fand  sich  an  der  Beugeseite  des  entsprechenden  Synovialsackes  eine 
etwa  Haselnussgrosse,  fast  durchaus  verknöcherte  Gelenkmaus,  die  sich,  neben  dein 
Proc.  coronoid.  der  Ulna,  an  das  Gclcnkköpfehen  des  Humerus  anlegte,  und  bei 
den  Flexions-  und  Extonsionsbewegungen  über  dasselbe  hin  und  her  glitt.  Im  Um- 
fange derselben  fehlte  der  Gelenkknorpel  auf  dem  Humerus,  und  die  sklerosirtc 
Knochensubstanz  war  theilweise  abgerieben  und  polirt.  Ausserdem  waren  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Gelenkes  Ostcophyten  vorhanden. 

Sl.  (St:  Thomas’s  Hosp.  Mus.)  Gelenkkörper.  Ein  grosser  am 
Proc  coronoid.  ulnac  befestigter  Gelenkkörper,  2 lang,  1 breit,  1 dick,  ragt 
nach  vorne  hervor.  Die  Gelenkflächen  sind  theilweise  polirt,  theilweise  rauh;  Tropf- 
steinarlige  Osteopbyten  befinden  sich  im  ganzen  Umfange  des  Gelenkes,  besonders 
am  Capitulum  radii. 

lö.  Cruvcilhier. 2)  Zahlreiche  Gelenkkörper.  In  dem  Gelenke  befindet 
sich  eine  grosse  Menge  theils  freier,  tlieils  an  einem  sehr  dünnen  Stiele  an  der  Syno- 
vialhaut festsitzender  Gelenkkörper.  Der  grösste  Theil  liegt  in  Zellen  oder  Ausbuch- 
tungen der  Synovialhaut,  an  der  Umschlagsstelle  der  letzteren,  die  zum  Theil  einen 
Eingang  haben,  der  enger,  als  ihr  Grund  ist.  Alle  Gelenkkörper  sind  knöchern, 
von  knotiger  Oberfläche;  bei  keinem  von  ihnen  findet  sich  die  geringste  Spur  von 
Knorpel  vor.  Die  Gelenkflächen  sind  in  der  Richtung  der  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes gefurcht.  Die  Synovialhaut  ist  verdickt  aber  nicht  geröthet.  Knochen- 
wucherungen um  die  Gelenkränder  sind  auch  vorhanden. 

flfl.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  956.)  Gelenkkörper.  In  der 
Eossa  supratrochlcaris  posterior  des  Humerus  finden  sich  3 aus  Knochen  und 
Knorpel  bestehende  Massen,  von  denen  eine  an  einem  dünnen  Stiele  hängt,  die  an- 
dere mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Die  Synovialhaut  scheint  über  beide  sich  fortzu- 
setzen. Auf  der  entsprechenden  vorderen  Fläche  des  Humerus  sind  einige  abge- 
flachte, knotige  Knochenncubildungen  mit  überhängenden  Rändern  abgelagert.  Der 
Gelcnkknorpel  scheint  gesund  zu  sein. 

fi*.  (Guy’s  Hosp.  Mus.  No.  1305.)  Gelenk  kör  per.  Ellenbogengc- 
lenk mit  grossen  knorplig- knöchernen  Massen,  welche  zum  Theil  an  einem  sehr 
dünnen  Stiele  hängen,  theilweise  in  der  Form  von  Tropfsteinartigen  Ostcophyten 
in  das  Gelenk  hineinragen,  namentlich  von  der  vorderen  Fläche  der  Ulna  und  der 
vorderen  Fläche  des  Condyl.  intern,  humeri  ausgehend;  der  Radiuskopf  hat  durch 
derartige  Ostcophyten  einen  Pilzförmig  nmgeschlagenen  Rand. 

iS*  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  39.)  Gclcnkkörpcr. 
Es  finden  sich  verschiedene  Erbsengrosse  knorplige  Gewächse  von  der  inneren  Fläche 
der  Kapsel  ausgehend,  unmittelbar  über  dem  Olecranon,  am  Rande  der  Kapsel. 

')  Blazina  in  Prager  Vierteljahrcsschr.  f.  d.  prakt.  Heilk.  1814.  Bd.  2.  S.  70 
*)  Cruvcilhicr,  Anat.  pathol.  avec  planchcs.  Livrais  9.  PI.  6.  Fig.  1, 
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Zwei  von  ihnen'  sitzen  dicht  an  der  Kapsel.  Ein  dritter  ist  an  ihr  mittelst  eines 
runden,  dünnen,  augenscheinlich  von  der  Synovialhaut  gebildeten  Stieles  befestigt. 
Ein  ähnlicher  derartiger  Körper  wurde  lose  im  Gelenke  gefunden. 


Die  Veränderungen,  welche  in  der  nachfolgenden  Beob- 
achtung an  den  beiden  Ellenbogengelenken  eines  Löwen  an- 
geführt sind,  sind  den  oben  beschriebenen  beim  Menschen 
ausserordentlich  ähnlich,  so  dass  über  die  Identität  der  Er- 
krankung hier  nicht  der  geringste  Zweifel  sein  kann. 


(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  626,  3340  — 42.)  Ellenbogenge- 
lenke eines  alten  Löwen.  Im  rechten  Gelenke  zeigt  die  äussere  llälfte  der 
unteren  Gelenkfläche  eine  harte,  polirte  und  gefurchte  Oberfläche,  die  mit  zahl- 
reichen Oeffnungen,  Wurmstichartig,  versehen  ist.  Kleine  rauhe  und  harte  Osteophvten 
sind  um  die  Ränder  des  Gelenkes  abgelagert.  Auf  der  Ulna  ist  fast  die  ganze 
Gelenkfläche  hart,  polirt,  und  perforirt,  wie  der  äussere  oder  Radialtheil  der 
Gelenkfläche  des  Humerus.  Die  Ränder  der  oberen  Enden  des  Radius,  sowie  einige 
Kanten  der  Diaphyse  sind  mit  neugebildeten  Knochenmassen  bedeckt.  Die  Gelenk- 
flächc  des  Radius  ist  fast  normal.  — Das  andere  Ellcnbogengelcnk  ist  symmetrisch 
erkrankt. 


VII.  Gichtablagerungen  im  Ellenbogengelenke. 

Das  Ellenbogengelenk,  welches  nur  selten  den  Sitz  von 
Gichtablagerungen  abgiebt,  zeigt  dabei  aber  dennoch  ganz 
dieselben  Veränderungen,  wie  andere  Gelenke.  Bemerkens- 
werth ist  in  der  2ten  Beobachtung  der  Umstand,  dass  die 
Gichtmassen  nicht  auf  den  Gelenkflächen  selbst,  dagegen  in 
der  Umgebung  des  Gelenkes  abgelagert  waren.  Namentlich 
waren  dieselben  auch  in  der  Bursa  mueosa  olccrani  enthalten. 


Reo  hach  t ungen. 

I.  Cruvcilhier.  ')  Die  Gelenkfläche  war  mit  einem  glatten  Niederschlage 
bedeckt,  und  die  benachbarten  fibrösen  Theilc  incrustirt.  Am  rechten  Ellenbogen 
fand  sich  eine  Geschwulst,  aus  einer  Rahmartigen,  weisslichen,  durch  eine  sehr 
grosse  Menge  kleiner,  Kreidcartiger  Körner  gebildeten  Masse  bestehend. 

Cruvcilhier.2)  Der  Schleimbeutel  des  Olccranons  enthielt  Gicht- 
ablagerungen. Das  Gelenk  selbst  war  gesund;  jedoch  fanden  sich  längs  des  M.  biccps, 
in  der  Dicke  des  Zellgewebes  der  Ellenbogenbeuge,  und  selbst  in  einigen  Muskeln 
Concretionen  unter  der  Form  kleiner,  nicht  zusammenhängender  Körnchen. 

')  Cruvcilhier,  Anat.  patliol.  avcc  planches.  Livrais.  i.  Observ.  2. 

-)  I.  c.  Observ.  1. 
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VIII.  Hydatiden  im  Ellenbogengelenke. 

Die  folgende  Beobachtung  von  Hydatiden  an  beiden  Ellen- 
bogcngelenken,  wobei  bedeutende  Veränderungen  in  denselben 
sich  fanden,  ist,  so  viel  ich  weiss,  die  einzige,  welche  an  die- 
sem Gelenke  gemacht  worden  ist. 

R.  Froricp  ')  fand  bei  einer  Frau,  welche  in  zahlreichen  Knochen  Hyda- 
tiden zeigte  ( Vergl.  Hüftgelenk,  Hydatiden,  Beob.  4.  und  Kniegelenk,  Hydatiden.) 
am  linken  Ellenbogengelenke  die  Knochentheilc  zu  einer  Geschwulst  von  der 
Grösse  eines  Kinderkopfes  aufgetrieben.  Diese  Anschwellung  war  bewirkt  durch 
Entwickelung  einer  grossen  Anzahl  von  Hydatidensäcken , welche  theils  noch  für 
sich  bestanden,  theils  zu  grösseren,  unregelmässigen  Höhlen  vereinigt  waren.  Ausser- 
dem aber  war  die  Geschwulst  auch  durch  eine  sehr  beträchtliche  Zunahme  an 
spongiöser  Knochensubstanz  bewirkt,  welche  alle  Zwischenräume  zwischen  den 
Ilydatidenbälgen  in  beträchtlicher  Masse  ausfüllte.  Besonders  auffallend  war  die 
Zunahme  derselben  im  Olecranon,  der  Trochlca,  dem  Proc.  coronoideus.  — Am 
rechten  Ellenbogengelenke  war  die  Erkrankung  viel  geringer.  Die  Ulna  zeigte 
sich  nach  der  Maceration  porös  und  aufgelockert;  die  Erkrankung  erstreckte  sich 
bis  gegen  die  Mitte  des  Knochens.  Am  Olecranon,  dessen  Form  fast  unverändert 
war,  fand  sich  ein  etwas  aufgelockertes,  jedoch  ziemlich  dichtes,  spongiöses  Knochen- 
gewebe vor.  Der  Proc.  coronoid.  war  stärker  aufgclockcrt,  und  dadurch  von  grösserem 
Umfange.  Es  befand  sich  darin  eine  grosse  Hydatidcnhöhle,  welche  noch  drei  ein- 
zelne Abtheilungen  zeigte.  [Die  Ausdehnung  der  Knochen  soll  nach  Froricp  nicht 
Effect  der  mechanischen  Einwirkung  der  Hydatiden  sein , weil  sonst  die  Knochen- 
substanz an  der  Grenze  der  Höhlen  nicht  so  aufgelockert  sein  würde,  wie  sie  sich 
nach  der  Maceration  zeigte.] 


IX.  Angeborene  Luxationen  im  Ellenbogengelenke. 2) 

Die  in  dem  Ellenbogengelenke  beobachteten  angeborenen 
Luxationen  beschränken  sich  lediglich  auf  Luxationen  des 
oberen  Endes  des  Radius,  welches  in  verschiedenen  Stel- 
lungen dislocirt  gefunden  wird.  Während  einerseits  bisweilen 
der  aus  seiner  Articulation  dislocirtc  Radiuskopf  so  beweglich 
ist,  dass  er  bei  verschiedenen  Bewegungen  des  Armes  nach 
vorne  oder  nach  hinten  luxirt  werden  kann,  und  keine  be- 
stimmte Stelle  des  Humerus  einnimmt  (Beob.  1.),  findet  er  sich 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  einer  bestimmten  Richtung 


') 

*) 


Chirurg.  Kupfertafeln.  Weimar  1842.  Taf.  439.  Fig.  2. 

R.  Adams  i.  c.  Vol.II.  p.  7ä.  — R.  W.  Smith  in  Dublin  quartcrly  Journal 
of  medic.  sc.  Vol.  X.  1850.  p.  213.  und  1852.  No.  XXV.  p.  208.  — Robert, 
Des  Viccs  congenitaux  de  Conformat.  (s.  S.  270)  p.  73. 
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hin  luxirt,  und  zwar  meistens  nach  hinten  (Beob.  2 — 5.), 
ausserdem  aber  auch  nach  aussen  (Beob.  G.),  nach  vorne 
(Beob.  7,  8.),  und  nach  innen  (Beob. 9.).  Die  Luxation  kommt 
gewöhnlich  nur  an  einem  Ellenbogengelenke,  in  einigen  Fällen 
aber  auch  ganz  gleichmässig  an  beiden  vor  (Beob.  1,  2.).  — 
Die  Veränderungen,  welche  die  Gelenkenden  erleiden,  sind 
nicht  bei  allen  den  genannten  Varietäten  gleich,  jedoch  kom- 
men einige  derselben  bei  mehreren  in  gleicher  Weise  vor. 
So  findet  man  am  unteren  Ende  des  Humerus  die  Trochlea 
sehr  bedeutend  dadurch  vergrössert,  dass  sic  fast  das  ganze 
Gelenk  ende  einnimmt,  indem  das  Capital  um  humeri  sehr 
klein  ist,  oder  fast  ganz  fehlt  (Beob.  3,  4,  8.),  und  bildet  dieser 
letztere  Umstand  einen  ziemlich  für  alle  verschiedenen  Arten 
gemeinschaftlichen  Charakter,  und  die  abnorme  Länge  des 
oberen  Endes  des  Radius  ist  wahrscheinlich  die  Folge  davon. 
In  anderen  Fällen  hingegen  fehlt  die  Trochlea  und  das  Ca- 
pitulum  fast  ganz,  und  findet  sich  an  deren  Stelle  eine  tiefe 
Grube,  wobei  dann  der  Condyl.  extern,  humeri  wieder  grösser 
als  gewöhnlich  ist.  — Wenn  die  Trochlea  sehr  vergrössert  ist, 
trifft  man  dasselbe  auch  an  der  ihr  entsprechenden  Fossa 
sigmoidea  major  ulnae  und  dem  Proc.  coronoideus  an, 
während  in  anderen  Fällen  der  letztere  äusserst  klein,  und 
fast  fehlend  sein  kann  (Beob.  L).  Der  Radiuskopf  hat  fast 
in  allen  Fällen  eine  von  der  normalen  abweichende  Gestalt 
angenommen.  In  vielen  Fällen,  namentlich  bei  der  Luxation 
nach  oben,  findet  man  das  Collum  radii  sehr  verlängert, 
doppelt  so  lang  als  gewöhnlich,  so  dass  es  mit  der  Spitze  des 
Olecranons  in  einer  Höhe  stehen  kann  (Beob.  3,  4.).  — Die 
oberen  Enden  beider  Vorderarmknochen  finden  sich  bisweilen 
verschmolzen  (Beob.  8.),  indem  sie  dann  einander  sehr  ge- 
nähert sind.  Die  unteren  Enden  dagegen  stehen  immer  in 
gleicher  Höhe,  wenn  auch  z.  B.  der  Radiuskopf  nach  oben 
luxirt  ist.  — Als  eine  andere  angeborene  Missbildung  wird  in 
einem  Falle  (Beob.  7.),  der  Mangel  des  Mittelstückes  der  Ulna 
beobachtet. 

Für  die,  wie  schon  erwähnt,  am  häufigsten  vorkommende 
angeborene  Luxation  nach  oben  und  hinten  kann  man 
mit  Adams,  im  Gegensätze  zu  der  entsprechenden  trauma- 
tischen Luxation,  in  zweifelhaften  Fällen  folgende  Merkmale 
als  charakteristisch  annehmen:  1)  Das  gänzliche  Vcrloren- 

gehen  des  Capitulum  radii,  und  die  statt  dessen  sich  findende 
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bedeutende  Grössenznnalnne  der  Troelilea  und  Fossa  sigmoidea 
major.  2)  Die  Veränderung  und  bedeutende  Verlängerung 
des  Collum  radii,  während  anderseits  das  Carpalende  des  Ra- 
dius mit  dem  der  Ulna  in  gleicher  Höhe  steht.  3)  Das  gleich- 
zeitig beobachtete  Vorkommen  dieser  Veränderungen  auf  bei- 
den Seiten. 

Beobachtungen. 

fl.  R.  Adams.1)  Luxation  des  Radiuskopfes  auf  beiden  Seiten. 
Bei  einem  ungefähr.  1 1 jähr.  Mädchen,  bei  welchem  eine  ganz  gleiche  Deformität 
auf  beiden  Seiten  bestand,  konnte  der  Radius  gefühlt  werden,  wie  er  entweder 
nach  vorne  oder  nach  hinten  in  der  Ausdehnung  eines  Zolles  drückte,  je  nach- 
dem er  in  Pronation  oder  Supination  sich  befand.  Diese  Rewegungen  bestanden 
nicht  in  einer  einfachen  Drehung  des  Radius  um  seine  Längsaxe,  sondern  in  wirk- 
lichen Ortsveränderungen  des  oberen  Endes  des  Radius  an  dem  Condyl.  extern, 
hmneri.  Die  Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes  waren  vollkommen  frei,  mit  Aus- 
nahme der  Extension,  die  es  nicht  war.  Nach  dem  in  Folge  von  Scarlatina  er- 
folgten Tode  fanden  sich  beide  Ellenbogengelenke  genau  in  gleicher  Weise  miss- 
gestaltet. Das  Capitulum  radii  war  gross,  und  in  seinem  oberen  Theile  ungewöhnlich 
ausgehöhlt;  die  Fossa  sigmoidea  minor  war  ebenfalls  grösser  als  gewöhnlich, 
dem  Radius  entsprechend.  Das  Capitulum  humeri  fehlte  nach  aussen  hin,  als  ob 
ein  Segment  davon  abgeschnitten  worden  wäre;  das  Capitulum  radii  ragte  über 
dasselbe  hervor;  die  äussere  Hälfte  des  unteren  Endes  des  Humerus  hatte  dadurch 
in  gewissem  Masse  das  Aussehen  der  Condylen  des  Oberschenkels,  in  verkleinertem 
Masstabe.  — Die  Fossa  sigmoidea  major  zeigte  die  gewöhnliche  Aushöhlung  von 
oben  nach  unten,  war  aber  um  die  Hälfte  kleiner  als  gewöhnlich;  statt  in  ihrer 
seitlichen  Ausdehnung  convex  zu  sein,  war  sie  im  Gegentheil  ausgehöhlt,  so  dass 
sie  im  Stande  war,  die  innere  Hälfte  der  Gelenkfläche  des  Humerus,  welche  nicht 
mehr  das  Aussehen  der  Trochlea  hatte,  aufzunehmen.  Diese  letztere  war  sehr 
schmal,  und  von  vorne  nach  hinten  und  seitlich  convex,  und  zu  der  beschriebenen  Fossa 
sigmoidea  major  passend.  Der  Proc.  coronoid.  fehlte  vorne,  so  dass  das  missgestaltete 
Gelenk  von  der  Flexionsseite  betrachtet,  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  dem  Knie- 
gelenke (in  verkleinertem  Masstabe),  von  der  Seite  der  Kniekehle  aus  gesehen,  zeigte. 
Es  waren  auch  wirklich  fibröse  Ligg.  cruciata  im  Inneren  des  Gelenkes  vorhanden; 
alle  ligamentösen  Fasern  um  das  Gelenk  herum  waren  gelb,  obgleich  ungewöhnlich 
stark.  — Da  das  Gelenk  zwischen  Humerus  und  Radius  eine  sehr  ungewöhnliche 
Beweglichkeit  besessen  hatte,  waren  die  Ligamente  lang  und  schlaff,  und  es  war 
kein  regelmässiges  Lig.  coronarium  vorhanden , sondern  nur  ein  deutliches  Kapsel- 
band, welches  das  Capitulum  radii  umgab,  und  es  mit  dem  Capitulum  humeri  ver- 
band. Diese  fast  vollkommene  Kapsel  war  länger,  weiter  und  stärker,  als  sie  ge- 
wöhnlich ist.  Das  Lig.  coronarium  des  Radiuskopfes  bildete  einen  viel  grösseren 
Theil  eines  Kreises,  war  viel  stärker  als  gewöhnlich,  und  seine  Fasern  verschmolzen 
mit  den  verlängerten,  äusseren,  seitlichen  und  Kapselbandfasern.  Es  war  also  die 
Länge  der  Fasern  des  Lig.  coronarium,  welche  bei  der  Pronation  dem  Radiuskopfe 
so  weit,  rückwärts  zu  gehen  gestattete. 

')  R.  Adams  1.  c.  p.80  Anmerkung,  und  in  Dublin  Journ.  of  medic.  sc.  Vol.XVlI. 
1840.  p.  502. 
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Ä. ')  Be idersei t i ge  L uxa tio n des  Radi uskopfes  nach  hinten  und 
oben.  Loir  zeigte  Dupuytren  1830  derartige  Präparate  von  zwei  ganz  gleich- 
massig  missgebildeten  Ellenbogengelenken  vor,  hei  welchen  das  obere  Ende  eines 
jeden  Radius  sich  hinter  dem  unteren  Ende  des  Humerus  befand,  und  das  erslere 
um  wenigstens  1"  überragte. 

3.  R.  Adams.’)  Luxation  nach  hinten  und  oben  am  linken  Ra- 
diuskopfe. Der  Cond,  extern,  humeri  ist  vorhanden,  jedoch  lindet  sich  vorne  an 
demselben  kein  Capitulum  für  die  Aufnahme  des  Radiuskopfes,  noch  irgend  eine 
Spur  davon,  dass  ein  solches  je  vorhanden  gewesen  ist.  Der  Proc.  coronoid.  und 
die  Fossa  sigmoidea  major  sind  ungewöhnlich  gross  und  breit,  und  erstrecken  sich 
fast  ganz  und  gar  längs  des  unteren  Endes  des  Humerus  hin,  welches  in  eine 
einzige  Trochlea,  die  grösser  als  im  Normalzustände  ist,  umgewandelt  ist.  Das 
Tuberc.  radii  ist  bedeutend  vergrössert,  und  legt  sich  an  die  Fossa  sigmoidea 
minor  an,  während  das  Collum  radii  etwas  nach  hinten  gerichtet,  und  doppelt  so 
lang,  als  im  Normalzustände  ist,  und  statt  nur  bis  zur  Höhe  der  Fossa  sigmoid. 
minor  zu  reichen,  sich  so  weit  nach  oben  erstreckt,  dass  es  nahezu  die  Höhe  der 
Spitze  des  Olccranons  erreicht,  indessen  die  Carpalenden  des  Radius  und  der  Ulna 
sich  in  ihrer  normalen  Lage,  in  gleicher  Höhe  miteinander,  befinden.  Der  Radius- 
köpf,  welcher  niemals  gehörig  entwickelt  gewesen  zu  sein  scheint,  liegt  hinter  dem 
Condyl.  extern,  hum.  Die  beiden  Vorderarmknochen  verlaufen  einander  so  nahe, 
dass  kaum  ein  Spatium  interosseum  vorhanden  ist.  — Aus  der  Betrachtung  des 
Präparates  scheint  sich  zu  ergeben,  dass  das  Gelenk  meistens  in  halber  Beugung, 
und  der  Vorderarm  in  starker  Pronation  sich  befand,  und  dass  die  Supination  fast 
unmöglich  war. 

4.  R.  Adams.3)  Luxation  nach  hinten  und  oben.  Ein  ähnlicher 
Fall,  in  welchem  die  Vorderarmknochen  in  einer  sehr  schiefen  Stellung  zu  einander 
sind.  Während  die  Carpalenden  beider  Knochen  auf  gleicher  Höhe  stehen,  ist  das 
Collum  radii  nach  oben  verlängert,  und  der  Radiuskopf  stark  nach  hinten  dislocirt, 
hinter  und  unter  dem  Cond,  extern,  humeri  gelegen,  und  erreicht  beinahe  die 
Spitze  des  Olecranons.  Der  Proc.  coronoid.  und  die  Fossa  sigmoid.  major  sind 
stark  vergrössert,  und  was  diesen  Fall  vor  anderen  auszeichnct  und  unterscheidet, 
ist,  dass  ein  cariöser  Prozess  in  dem  Gelenke  sich  entsponnen  hatte. 

&.  Gruvcilhier.  4)  Luxation  des  oberen  Endes  des  rechten  Ra- 
dius nach  hinten  und  oben  auf  den  Humerus.  In  zwei  Fällen  war  das 
Collum  radii  verlängert,  nach  aussen  gewendet,  und  hinter  dem  unteren  Ende  des 
Humerus  gelegen,  über  den  es  weit  nach  oben  hinausragte.  Der  convexe  und  oblonge, 
mit  einer  sehr  dünnen  Knorpelschicht  bedeckte  Radiuskopf  befand  sich  in  einer  Art 
fibrösen  Kapsel,  die  wahrscheinlich  auf  Kosten  des  Lig.  laterale  extern,  und  des 
Lig.  annulare  radii  gebildet  war.  Von  der  Tuberositas  radii  war  nur  eine  Spur 
vorhanden,  und  die  Fossa  sigmoid.  minor  fehlte  ganz.  Trotz  der  Verlängerung  des 
Radius  nach  oben  waren  die  unteren  Gelenkenden  der  beiden  Vorderarmknochen  in 
gleicher  Höhe.  Der  Arm  befand  sich  in  halber  Pronation  und  Flexion,  die  Supi- 
nation war  unmöglich,  und  die  Extension  unvollständig.  [Diese  Abweichungen  von 

>)  Journal  hebdomadaire  de  Mcdcc.  T. VII.  1830.  No. 80.  und  Robert  1.  c.  p.SO. 

’)  R.  Adams  l.c.  p.75;  abgebildet  p.  76.  Fig.44.  Präp.  d.Mus.  of  thcR.  C.  S.  Ireland. 

3)  R.  Adams  1.  c.  p.  76;  das  Präp.  ist  in  Guy’s  Hosp.  Mus. 

4)  Cruvcilhier,  Anat  pathol.  avcc  planches.  Livrais  9.  PL  3.  Fig.  5 u.  6,  PL  4. 

Fig.  4.  und  Traite  d’Anat.  pathol.  gener.  T.  I.  p.  479. 
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Cru  veil  hier  in  dem  erstgenannten  Werke  als  traumatischen  Ursprunges  beschrieben, 
werden  in  dem  2tcn  als  angeborene  anerkannt.] 

6.  Deville.  ’)  Luxation  des  oberen  Endes  des  Radius  nach 
aussen  und  oben;  Mangel  eines  grossen  Theilcs  der  Ulna.  Rei  einem 
Greise  von  gutem  Körperbaue,  bei  welchem  eine  vollständige  Regelmässigkeit  der 
Glieder,  mit  Ausnahme  des  rechten  Vorderarmes,  vorhanden  war,  fand  man  den 
letzteren,  mit  dem  der  anderen  Seite  verglichen,  viel  kürzer,  jedoch  fast  ebenso 
umfangreich,  und  auf  seinem  Ulnarrande  sehr  concav.  Die  Bewegungen  der  Flexion, 
Extension,  Pronation  und  Supination  waren  vorhanden,  und  selbst  leichter,  als  im 
linken  Ellenbogcngelenke  vorzunehmen.  Beide  Arme  und  Hände  hatten  ein  gleiches 
Volum;  keine  Spur  von  Narben  fand  sich  an  dem  missgestalteten  Gliede.  Bei  der 
Section  zeigten  sich  die  Weichtheilc  normal.  Der  Humerus  und  sein  unteres  Ende 
waren  gesund,  mit  Ausnahme  des  Capitulum,  das,  ohne  seinen  Platz  verändert  zu 
haben,  etwas  atrophirt,  glatt  und  ohne  Knorpelüberzug  war.  Der  Radius  war 
normal,  und  bot  nur  eine  starke  Krümmung,  mit  Convcxität  nach  aussen,  dar.  Der 
Kopf  desselben,  der  um  mehr  als  1"  über  seiner  gewöhnlichen  Stellung  gelegen 
war,  hob  die  Mm.  radiales  und  den  Supinator  longus , von  denen  er  bedeckt,  und 
durch  eine  Schlaffe  Synovialkapsel  getrennt  war,  empor.  Die  kleine  und  wenig 
missgestaltete  Gelenknächc  des  Radiuskopfes  war  gänzlich  ohne  Knorpelüberzug*  sic 
zeigte  einige  geringe  Rauhigkeiten,  an  welchen  sich  Bandfasern  inserirten.  Die 
Ulna  fehlte  zum  giossen  1 heile,  und  war  von  ihr  nur  ein  Theil  der  unteren,  und 
die  ganze  obere  normal  gebildete  Epiphyse  vorhanden.  Sie  articulirte  wie  im 
Normalzustände  mit  der  Trochlea  des  Humerus,  und  ging  nach  unten  in  einen 
Rest  der  Diaphyse  über;  zwischen  den  beiden  Knochenfragmenten  fand  sich  ein 
dicker,  fibröser  Strang,  an  welchem  sich  das  Lig.  interosseum  und  die  Muskeln, 
welche  ihre  Insertion  an  der  Ulna  haben,  befestigten.  Die  neuen  Befestigungsmittel 
des  Radius  waren  folgende:  Das  obere  Ende  des  Radius  war  durch  ein  dickes, 
plattes  Band  an  seinem  Platze  gehalten;  dasselbe  inserirtc  sich  an  dem  Proc. 
coronoid.  ulnae  und  an  einer  Knochenneubildung,  welche  die  Stelle  der  Fossa 
siginoidca  minor  einnahm,  und  von  da  nach  oben  und  aussen  zwischen  dem  Radius, 
hinter  der  Tuberositas  desselben,  welche  cs  nicht  berührte,  und  dem  Capitulum  humeri 
hinaufstieg,  die  Form  des  letzteren  annahm,  und  auf  demselben  vermittelst  einer 
neugebildeten  Synovialhöhle,  welche  mit  der  gewöhnlichen  der  Ulna  zusammenhing, 
sich  bewegte.  Nachdem  dieses  Band  die  innere  Fläche  des  Collum  radii  erreicht 
halte,  spaltete  es  sich  in  mehrere  Theile;  einer  derselben  umgab  das  Collum  radii, 
wie  das  normale  Lig.  annularc,  ein  anderer  inserirtc  sich  direkt  an  den  inneren 
Theil  der  Gelenkfläche  des  Kopfes;  noch  andere  inserirten  sich  an  die  schon  oben 
angeführten  Rauhigkeiten  jener  Gelenkfläche.  [Der  fast  gänzliche  Mangel  der  Ulna 
wird  von  Deville  einer  angeborenen  Fractur,  deren  Bruchstücke  sich  nicht  ver- 
einigt haben,  und  die  dann  durch  die  weitere  Entwickelung  des  Gliedes  voneinander 
getrennt  wurden,  zugeschrieben;  in  Folge  dessen  mag  der  Radius,  der  allein  den 
Conti actionen  der  Muskelmasse  ausgesetzt  war,  nach  oben  luxirt  worden  sein,  und 
sich  nach  aussen  gekrümmt  haben.] 

) Deville  in  Bulletin  de  la  Soc.  anat.  1849.  p.  153.  und  Robert  1 c n 77 

e ^rn  hZ  is  J'Jxation/.na«h  a,lssen  und  oben  über  den  CondyL 
V von  Adams  (in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XVII.  1810. 

Mis,Mdu  menC1rmK^/Ji‘  U'  MamiC’  der  ausscnloiu  ,,och  andere  angeborene 

Z"gte’  j‘!d0ch  "'ährend  des  Lebens, 
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9.  R.  W.  Smith.1)  Luxation  des  Radiuskopfes  nach  vorne.  Bei 
einem  ungefähr  40jähr.  Weihe,  welches  gleichzeitig  angeborene  Luxationen  des 
Hand-  und  Kniegelenkes  hatte,  fand  man  den  Vorderarm  in  einem  rechten  Winkel 
gebeugt,  über  den  hinaus  die  Beugung  nicht  möglich  war,  während  er  nur  bis  zu 
einem  leicht  stumpfen  Winkel  gestreckt  werden  konnte.  Er  blieb  gewöhnlich  in 
halbgcbeugter  Stellung,  die  Hand  dabei  in  einer  Stellung  zwischen  Pronation  und 
Supination ; keine  dieser  Bewegungen  konnte,  jedoch  vollständig  ausgcfiihrt  werden. 
Die  Muskeln  waren,  obgleich  blass,  nicht  beträchtlich  verdünnt.  Am  unteren  Ende 
des  Humerus  fand  sich  weder  eine  Spur  einer  Trochlca  noch  eines  Capitulums. 
Statt  derselben  war  eine  tiefe  Grube  oder  Aushöhlung  vorhanden,  in  welche  die 
Fossa  sigmoid.  major  aufgenonnnen  wurde,  so  dass,  wenn  der  Vorderarm  in  einem 
rechten  Winkel  gebeugt  war,  der  Proc.  coronoid.  gegen  die  vordere  Seite  des  Hu- 
merus stiess.  Die  Extension  wurde  sogleich  dadurch  gehindert,  dass  das  Olecranon 
mit  dem  hinteren  Thcile  desselben  Knochens  in  Berührung  kam.  Der  Condyl. 
extern,  hum  , der  viel  grösser  als  gewöhnlich,  und  nach  vorne  gekrümmt  war,  war 
vorne  tief  ausgehöhlt,  so  dass  er  mit  der  Fossa  sigmoid.  minor,  die  ebenfalls  ver- 
grössert  war,  eine  Gelenkhöhle  bildete,  welche  den  Radiuskopf,  der  bedeutend  von 
seiner  normalen  Form  abwich,  aufnahm.  Derselbe  glich  in  seiner  Form  dem  Durch- 
schnitte einer  Kugel,  deren  innerer  Theil  gleichsam  vertieal  abgeschnitten  war,  so 
dass  er  eine  fast  flache  Oberfläche  der  veränderten  Fossa  sigmod.  minor  darbot. 
Der  Rest  des  Radiuskopfes  hatte  eine  Kreisförmige  Gestalt,  und  rollte  in  der  schon 
erwähnten  Aushöhlung  des  Humerus  während  der  Supination,  welche  in  viel  grösse- 
rem Umfange  ausgeführt  werden  konnte,  als  die  Pronation.  Beide  Bewegungen 
waren  indessen  sehr  beschränkt,  weil  das  untere  Ende  des  Radius,  statt  mit  einer 
concavcn  Fläche  mit  der  Ulna  zu  articuliren,  an  dieser  Stelle  beinahe  flach  war. 
Das  obere  Ende  der  Ulna  war  so  gedreht,  dass  die  überknorpelte  Fläche  der  Fossa 
sigmoid.  major  nach  innen  gerichtet  war.  Das  Collum  radii  war  nicht  vorhanden, 
indem  der  Radiuskopf  fast  direct  von  der  Diaphysc  des  Knochens  ausging.  Die 
Li  gg#  lateralia  extern,  und  intern,  waren  vorhanden,  verliefen  jedoch  fast  horizontal; 
das  erstere  hatte  nach  aussen  einen  fast  quecren  Verlauf,  um  sich  an  einem  ausser- 
ordentlich dünnen,  breiten  und  unvollkommenen  Lig.  coronar.  zu  befestigen. 

8.  R.  W.  Smith.’)  Luxation  nach  vorne.  Bei  einem  Manne  fand 

sich  der  Vorderarm  unter  einem  rechten  Winkel  gebeugt,  die  Hand  in  der  Stellung 
zwischen  Pronation  und  Supination.  Der  Vorderarm  konnte  leicht  extendirt,  jedoch 
nicht  über  einen  rechten  Winkel  gebeugt  werden,  indem  der  vordere  Rand  des 
unteren  Endes  des  Humerus  gegen  das  Collum  radii  anstiess;  Pronation  und  Supi- 
nation waren  nicht  vollständig  möglich,  jedoch  war  die  letztere  in  höherem  Grade 

auszuführen.  Es  fand  sich  bei  der  Dissection  kein  Capitulum  am  Humerus,  und 

eine  nur  sehr  unvollkommen  gebildete  Trochlea,  die  von  dem  Condyl.  extern,  durch 
eine  breite,  tiefe,  kugelige  Gelenkhöhle  getrennt  war,  deren  Oberfläche  glatt,  und  wie 
Elfenbein  polirt  war;  sie  war  besonders  auf  Kosten  des  Condyl.  extern,  gebildet, 
welcher  sehr  stark  hervorragte,  nach  innen  und  vorne  gekrümmt  und  verlängert 
war,  bei  halber  Flexion  des  Gelenkes  unter  die  Höhe  des  Olecranons  herab- 
stieg, und  den  Condyl.  intern,  um  wenigstens  überragte.  Der  lange  oder  ver- 
ticale  Durchmesser  der  genannten  Höhle  betrug  1]";  sic  nahm  den  ebenfalls  polirten, 

')  R.  W.  Smith  in  Dublin  quartcrly  Journ.  of  mcdic.  sc.  Vol.  X.  1850.  p.213. 

’)  R.  W.  Smith  1.  c.  1852.  February  No.  XXV.  p.  208. 
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jedoch  missgestalteten  Radiuskopf  auf,  welcher  mittelst  einer  unregelmässig  algc- 
flachten  Oberfläche  der  Fossa  sigmoid.  minor  anlag.  Beide  Vorderarmknochen 
waren  oben  von  gleicher  Länge;  jedoch  endigte  die  Ulna  1"  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes; von  ihrem  atrophischen  unteren  Ende  ging  eine  starke  ligamentösc  Ver- 
bindung nach  unten,  zu  dem  unteren  Ende  des  Radius  und  zu  dem  Os  triquetrum. 

9.  Sandifort.  ’)  Luxation  des  oberen  Endes  des  Radius  nach 
innen;  Ankylose  des  Radius  und  der  Ulna  in  luxirter  Stellung.  Am 
rechten  Ellenbogengelenke  ist  der  Radius  nach  innen  luxirt,  und  mit  seinem  Körper 
so  über  die  Ulna  nach  innen  geschlagen,  dass  die  Hand  nicht  supinirt  werden 
konnte;  beide  Knochen  sind  fast  in  ihrem  ganzen  oberen  Drittheile  miteinander 
verwachsen , wobei  der  Körper  des  Radius  vom  Collum  radii  abwärts  sehr  dick 
geworden  ist.  Das  abgeflachle  Collum  radii  befindet  sich  auf  dem  vorderen  Theile 
der  Ulna;  das  sehr  verkleinerte  Capitulum  ist  nach  der  vorderen  Seite  des  Ole- 
cranons  und  der  ganzen  äusseren  Seite  des  Knochens  hingewendet,  und  berührt 
kaum  einen  kleinen  Thcil  des  Humerus,  weshalb  statt  des  Capitulums  desselben 
nur  eine  kleine  Hervorragung  noch  vorhanden  ist.  Die  Gelenkfläche  der  Ulna, 
welche  fast  allein  mit  dem  Humerus  articulirt,  ist  sehr  weit  geworden;  an  dem 
Humerus  ist  bloss  eine  etwas  missgestaltete,  sehr  grosse  Trochlea  sichtbar. 


X.  Veraltete  traumatische  Luxationen  im 
Ellenbogengelenke.  ') 

Unter  den  am  Ellenbogengelenke  vorkommenden  Luxa- 
tionen findet  sieb  eine  grosse  Zahl;  bei  denen  der  Radius  allein 
luxirt  ist,  und  zwar  scheint  die  Luxation  desselben  nach  hinten 
die  häufigste  zu  sein.  Ausserdem  aber  gehört  auch  die  gleich- 
zeitige Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  zu  den 
häufiger  vorkommenden.  — - Für  eine  Anzahl  der  zahlreichen 
Varietäten  habe  ich  keine  Sectionsberichte  auffinden  können  5 
leider  auch  namentlich  nicht  von  der  bei  Kindern  nicht  selten 
beobachteten  unvollständigen  Luxation  oder  Subluxa- 
tion des  Radiuskopfes.  — Zum  besseren  Verständniss  der 
grossen  Zahl  von  Varietäten  folgt  hier  zunächst  eine 


’)  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  100.  Fig.  8— 13.  und  Sect.  4.  No.  557.  p.  225. 
*)  E.  Debruyn,  Des  Luxations  du  Coudc.  Louvain  1843.  8.  avec  1 pl.  und  in 
Annales  de  la  Chirurg,  franc.  et  etrang.  Sept.  1843.  — C.  Streubel  in 
Prager  Vierteljahresschrift  f.  d.  prakt.  Hcilk.  Jahrg.  7.  1850.  Bd.  1.  (Bd.  25.) 
S.  1.  und  Bd.  2.  (Bd.  20.)  S.  54. 
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Uebersicht  der  am  Ellenbogengelenke  vorkommenden 
traumatischen  Luxationen.  ‘) 


A.  Gleichzeitige 
Luxation  beider 
Vorderarm- 
knochen. 


a. 


b. 


c. 

d. 
c. 


nach 


hinten 


vollständig  (Beob.  1 — 6.). 
unvollständig  (Beob.  7 — 8.). 


nach  vorne 


nach  aussen 
nach  innen 


I 

t 

{ 

1 


«. 


ß- 

a. 

ß- 


«. 

ß- 


mit  Fractur  des  Olecranons  (Vergl.  Geheilte 
und  veraltete  Fracturen,  Fractur  des  Olecra- 
nons , Beob.  1 5.). 

ohne  Fractur  des  Olecranons  (Beob.  9.) 

vollständig  (Beob.  10  — 12.). 
unvollständig. 

vollständig. 

unvollständig. 


gleichzeitige  Luxation  eines  jeden  der  beiden  Vorderarni- 
knochen nach  einer  anderen  Richtung  (Beob.  13  ). 


B.  Isolirte  Luxation 
des  oberen  Endes  der 
Ulna. 


nach  hinten  (Beob.  14.). 


{a.  nach  hinten  (Beob.  1 5 — 20.) 

b.  nach  vorne  (Beob.  21 — 29.). 

c.  nach  aussen  (Beob.  30.). 

d.  unvollständig. 


1)  Vollständige  Luxation  beider  Vorderar mknoelien 

nach  hinten. 

Bei  dieser  Varietät  der  Luxationen  im  Ellenbogengelenke, 
welche  häufiger , als  andere  vorzukommen  scheint,  findet  man 
in  veralteten  Fällen  das  Gelenk  bisweilen  wieder  ziemlich  be- 
weglich, bisweilen  aber  auch  nur  in  einem  sehr  geringen  Grade. 
Die  beiden  Vorderarmknochen,  von  denen  der  eine,  z.  B.  die 
Ulna,  vollständig,  und  der  andere  unvollständig  luxirt  sein 
kann  (Beob.  2.)  finden  sich  auf  die  hintere  Fläche  des  unteren 
Endes  des  Humerus,  dessen  Troehlea  und  Capitulum 
meistens  verschwunden  sind,  dislocirt,  während  der  Proc.  co- 
ronoid.  gewöhnlich  abgerundet,  und  in  eine  Gelenkfläche  ver- 
wandelt ist,  welche  mit  einer  häufig  durch  Knochcnablagerun- 
gen  an  der  Stelle  der  Fossa  supratrochlearis  posterior  gebil- 
deten Gelenkfläche  articulirt.  Der  Radiuskopf,  welcher  ver- 
grüssert,  und  auf  seiner  oberen  Fläche  convex  sein  kann,  liegt 
ebenfalls  an  der  hinteren  Fläche  des  unteren  Endes  des  Hu- 
merus, und  in  vielen  Fällen  kommt  eine  dem  Lig.  teres  ähn- 
liche Verbindung  von  der  Mitte  desselben  ausgehend,  zwischen 
')  Nach  Debruyn  I.  c. 
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ihm  und  einem  Theile  der  neugebildeten  Gelenkkapsel  oder 
einem  Knochenfortsatze  des  Humerus  vor  (Bcob.  1,  5,  6.). 
Manchmal  ist  auch  auf  der  vorderen  Fläche  des  Gelenkes 
eine  Schalenartige,  von  dem  Proc.  coronoid.  allein,  oder  von 
diesem  und  dem  Radius  ausgehende  und  beide  vereinigende, 
von  Löchern  durchbrochene  Knochenmasse  vorhanden,  welche 
sich  nach  dem  unteren  Ende  des  Oberarmbeines  erstreckt, 
und  das  Gelenk  so  ziemlich  unbeweglich  macht  (Beob.  3,  4.). 
Das  neugebildete  Gelenk  wird  von  mehr  oder  weniger  voll- 
kommenen Gelenkkapseln  von  neuer  Bildung  umgeben;  von 
den  über  das  Gelenk  hinweggehenden  Muskeln  finden  sich 
der  M.  triceps  und  brachialis  internus  stark  gespannt,  und 
verhindern,  dass  die  Vorderarmknochen  noch  weiter  nach  oben 
dislocirt  werden,  als  sie  es  schon  sind.  — In  einer  der  nach- 
folgenden Beobachtungen  (4.)  zeigte  das  von  der  Luxation 
befallene  Gelenk  und  seine  Umgebung  noch  Spuren  einer  in 
demselben  vorhanden  gewesenen  Entzündung. 


Beobachtungen. 

1«  R.  Adams.1)  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  oben 
und  hinten,  hinter  das  untere  Ende  des  Humerus.  Von  einem  43jähr. 
Manne.  Die  Pronation  und  Supination  war  vollkommen,  und  die  Flexion  bis  zu 
einem  rechten,  die  Extension  nur  bis  zu  einem  sehr  stumpfen  Winkel  möglich. 
Die  Muskeln  zeigten  ihrer  Structur  nach  nichts  Auffallendes;  die  Mm.  biceps  und 
brachialis  internus  waren  stark  über  den  queeren  Vorsprung  des  unteren  Endes 
des  Humerus  gespannt.  Innerhalb  der  unregelmässigen  Kapselmembran  war  etwas 
Synovialfliissigkeit  enthalten;  der  Knorpel  Überzug  fehlte  vollständig  an  den  Gelenk- 
flächen der  Knochen.  Am  unteren  Ende  des  Humerus  war  keine  Spur  von  einem 
Capitulum  und  Trochlea  mehr  sichtbar,  sondern  statt  dessen  eine  sehr  unebene, 
rauhe  Fläche  vorhanden.  Dasselbe  lag  genau  vor  dem  Proc.  coronoid.  und  dem 
vorderen  Theile  des  Collum  radii.  Die  Sehnen  der  Mm.  brachialis  internus  und 
biceps  schienen  ein  weiteres  Herabsteigen  verhindert  zu  haben.  Der  Radiuskopf 
war  vollkommen  kreisrund,  und  war  viel  grösser  als  gewöhnlich;  er  hatte  einen 
fast  -l"  tiefen  Rand,  seine  Höhlung  war  theilweise  ausgefüllt,  und  auf  seiner  Mitte 
inserirten  sich  einige  kurze,  ligamentöse  Fasern,  welche  an  der  ncugebildeten, 
unregelmässigen  Kapsel  befestigt  waren.  Der  Radiuskopf  bewegte  sich  frei  in  der 
Fossa  sigmoid.  minor.  In  derselben  Höhe,  wie  die  vordere  Hälfte  des  Kreisum- 
fanges des  Radiuskopfes,  war  der  Proc.  coronoid.,  der  so  verändert  war,  dass  er 
in  seiner  Gestalt  der  vorderen  Hälfte  des  Umfanges  des  Radiuskopfes  sehr  ähnlich 
war;  denn  der  natürliche  scharfe  Rand  des  Proc.  coronoid.  war  vergrössert,  und 
in  eine  dicke  Articulationsfläche  verwandelt,  wie  sie  die  vordere  Hälfte  des  Um- 
fanges des  Radiuskopfes  zeigte.  Dieser  veränderte  Proc.  coronoid.  lag  hinter  dem 

')  R.  Adams  in  Dublin  Journ.  nf  med.  sc.  Vol  XVII.  1840.  p.  500. 
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Humerus,  in  der  eigentlich  für  das  Olccranon  bestimmten  Grube.  Die  Fossa 

sigmoidea  major  war  nicht  mehr  glatt  und  ausgehühlt,  sondern  ganz  rauh,  und 
der  äusserste  Punkt  der  Ulna,  das  Olccranon,  war,  bei  halber  Flexion  des  Vorderarms, 
1-*  hinter  dem  Humerus  gelegen.  Die  Condyli  extern,  und  intern,  humeri  zeigten 
vorne  nichts  Abnormes,  hinten  aber  erstreckte  sich  von  dem  Condyl.  extern,  ein 
sehr  grosser  Knochenauswuchs  nach  unten  und  hinten,  etwas  hinter  dem  Radius- 
kopfe (bei  halber  Flexion  des  Gelenkes),  und  bildete  eine  unvollkommene  Gelenk- 
höhle für  diesen  Knochen.  Von  dem  hinteren  Theile  des  Condyl.  intern,  gingen 
ebenfalls  einige  Knochenablagerungen  aus,  so  dass  der  Humerus,  wenn  die  Knochen 
des  Vorderarmes  entfernt  waren,  von  hinten  gesehen  einen  halbmondförmigen  Bogen 
darstellte,  dessen  Concavität  von  der  Fossa  olccrani  gebildet  wurde.  Der  abge- 

rundete Proc.  coronoid.,  der  mit  seinem  höchsten  Punkte  in  dieser  Grube  lag,  war 
auf  beiden  Seiten  von  den  Knochenauswüchsen  am  hinteren  Theile  des  Condyl. 

extern,  und  intern,  begrenzt,  so  dass  ein  sehr  sicheres  und  ziemlich  brauchbares 

Gelenk  gebildet  wurde. 

55.  Ewen.  ')  Luxation  des  linken  Radius  und  Ulna  nach  hinten 
bei  einem  82jähr.  Manne,  der  den  Unfall  in  seinem  7ten  Jahre  erlitten  hatte.  Das 
untere  Ende  des  Humerus  befand  sich  zu  dem  Radius  und  der  Ulna  fast  in  einem 
rechten  Winkel,  und  hatte  mit  dem  oberen  Theile  derselben  ein  falsches  Gelenk 
gebildet.  Statt  abgeflacht  zu  sein,  war  es  unregelmässig  dreiwinklig,  und  mass 
von  vorne  nach  hinten  in  der  Mitte  innen  H-",  aussen  1".  Beide  Condvlen, 
besonders  aber  der  innere,  waren  viel  weniger  vorragend,  als  gewöhnlich.  Die 
obere  Fläche  des  Radiuskopfes  war  convex  und  gerade  hinter  dem  Niveau  des 
Condyl.  extern,  gelegen,  innerhalb  eines  Kapselbandes,  welches  einerseits  an  dem 
hinteren  Theile  dieses  Fortsatzes,  anderseits  an  dem  oberen  Theile  der  äusseren 
Fläche  des  Olecranons  befestigt  war.  Der  innere  Theil  des  Umfanges  des  Radius- 
kopfes lag  in  der  Depression  der  Ulna  zur  Aufnahme  des  M.  anconacus,  und  befand 
sich  A"  über  die  Höhe  der  Fossa  sigmoid.  minor  hinaus,  welche  in  Folge  dessen 
mit  dem  Collum  radii  in  Berührung  war.  Die  Spitze  des  Proc.  coronoid.,  welcher 
Fortsatz  viel  weniger  prominent  war  als  gewöhnlich,  lag  unmittelbar  unterhalb  des 
Niveaus  der  Fossa  olccrani  des  Humerus,  von  deren  Boden  aus  ein  starkes  Liga- 
ment nach  dem  Raume  zwischen  den  beiden  Fortsätzen  der  Ulna  verlief.  Die 
Fossa  sigmoid.  major,  so  wie  die  ihr  entsprechende  Trochlea  des  Humerus,  waren 
nicht  mehr  vorhanden.  [Es  schien  demnach  der  Fall  eine  vollständige  Luxation 
des  Radius,  und  eine  weniger  vollständige  der  Ulna  nach  hinten  zu  sein.] 

3*  C r u v e i 1 h i c r.  7)  Dieselbe  Luxation  mit  Bildung  einer  Knochen- 
sclialc.  Das  Gelenk  befand  sich  in  schwacher  Flexion,  der  abgerundete  Proc. 
coronoid.  lag  in  der  Fossa  intcrtubercularis  posterior  des  Humerus,  so  wie  der 
Radiuskopf  und  das  Olecranon  hinter  dem  unteren  Ende  des  Humerus.  In  der 
leicht  flectirtcn  Stellung  wurde  das  Gelenk  durch  schalenartige  Knochenwucherungen 
erhalten,  welche  von  dem  Radius  und  der  Ulna  ausgingen,  beide  untereinander 
fest  vereinigten,  sich  dann  auf  das  untere  Ende  des  Humerus  fortsetzten,  sich 
dicht  an  dasselbe  anlegten,  und  ungefähr  JA"  über  dem  Gelenke  mit  einigen 
stumpfen  Spitzen  endigten.  Diese  Knochenschale  war  von  einigen  Löchern  durch- 
bohrt, und  licss  nur  eine  ganz  geringe  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu,  während 
jede  wirkliche  Extension  und  Flexion  gänzlich  unmöglich  war. 

‘)  Ewen  in  London  Mcdic.  Gaz.  New  Series.  Vol.  VII.  1848.  p.  1072. 

2)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avcc  planches.  Livrais  9.  PI.  4.  Fig.  1 — 3. 
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4.  Bruce.')  Dieselbe  Luxation,  Bildung  einer  Knochenschale 
vorne  am  Proc.  coronoid.  Bei  einer  7 4 j ähr.  Frau,  bei  der  56  Tage  nacli 
dem  Unfälle  die  Reposition  vergebens  vorgenommen  war,  fand  man  nach  ihrem 
ungefähr  H Monate  später  erfolgten  Tode  Folgendes:  Die  das  linke  Ellenbogen- 
gelenk  umgebenden  Bedeckungen  waren  bedeutend  verdickt  und  indurirt,  und 
bildeten  die  äusseren  Wände  einer  grossen  Eiterhöhle,  welche  mit  dem  Inneren 
des  Gelenkes  durch  Oeffnungen  in  dessen  ligamentösen  Befestigungen  communicirte. 
Die  Gelenkenden  der  Knochen  zeigten  sich  durch  Compression  und  Ablagerung  von 
neuem  Knochen  bedeutend  verändert.  Das  untere  Ende  des  Humerus  war  dick, 
und  mit  Knochenvegetationen  incrustirt,  von  denen  die  grössten,  Stalaktiten  glei- 
chend, sich  von  der  hinteren  Fläche  nach  unten  erstreckten,  als  wenn  sie  das 
Olecranon  erreichen,  und  die  durch  sein  Hervorragen  nach  hinten  entstandene 
Höhle  ausfüllen  wollten.  Ungefähr  A"  unter  dem  Proc.  coronoid.  entsprang  eine 
unregelmässig  gestaltete  Knochcnschalc , von  der  Ulna  sich  nach  oben  vor  dem 
Gelenke  krümmend,  und  theilweise  in  die  Substanz  der  M.  brachialis  internus  ein- 
gebettet. Sie  bestand  aus  einer  rauhen  Knochenplatte  von  1^"  Länge,  von  ver- 
schiedener Dicke,  mit  mehreren  Oeffnungen,  die  von  einer  durchsichtigen  Membran 
ausgefüllt  waren.  Ihre  Convexilät  war  nach  vorne,  ihre  Concavität  nach  dem  Ge- 
lenke hin  gerichtet,  so  dass  sie  eine  Bedeckung  für  das  untere  Ende  des  Humerus, 
welches  den  Raum  zwischen  ihrer  Basis,  und  dem  Proc.  coronoideus  einnahm, 
bildete.  Dieser  letztere  Fortsatz  war  nach  hinten  in  eine  Depression  hinter  dem 
Cornlyl.  intern,  dislocirt,  und  der  Trochlcartheil  des  Humerus  ragte  mehr  als  ge- 
wöhnlich hervor.  Die  Condvlcn  waren  verkleinert,  und  ohne  Knorpelüberzug.  Das 
Lig.  coronarium  war  theilweise  durch  Ulceralion  zerstört,  jedoch  hatten  der  Radius- 
kopf, die  Fossae  sigmoideae  und  die  Trochlea  ihre  knorpligen  Bedeckungen.  Die 
Knochenschale  war  an  ihrer  Basis  beweglich,  indem  sie  bei  den  Repositionsver- 
suchen fracturirt  worden  war;  sie  wurde  aber  an  ihrer  Stelle  durch  die  starken 
Sehnenfasern  des  M.  brachialis  internus  gehalten , die  als  eine  Art  von  Charnier 
dienten,  und  eine  beträchtliche  Beugung  des  Vorderarmes  gestatten.  [Dieser  Fall 
ist  dem  eben  beschriebenen  von  Cruveilhier  sehr  ähnlich.] 

5.  R.  Adams.*)  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten. 
Dieselben  waren  auf  den  Humerus  so  weit  nach  oben  getreten,  als  die  Sehnen  der 
Mm.  biceps  und  brachialis  intern,  gestatteten.  Das  untere  Ende  des  Humerus 
halte  eine  vierseitige  Gestalt,  und  eine  sehr  unregelmässige  Oberfläche  angenommen. 
Der  luxirtc  Radiuskopf  war  von  einer  unvollkommen  gebildeten  Kapsel  umgeben, 
von  deren  innerer  Oberfläche  ein  Bündel  ligamcntöser  Fasern,  analog  dem  Lig. 
tercs,  sich  nach  der  Depression  auf  dem  Radiuskopfe  erstreckte,  und  sich  daselbst 
inscrirte  3). 

ß«  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  33.)  Dieselbe  Luxa- 
tion. Die  Gclenkfläche  des  Humerus  ist  vollständig  mit  einer  neugebildcten  Kapsel 
umgeben;  der  Radiuskopf  und  die  Gclenkfläche  der  Ulna  sind  ebenfalls  in  neue 
Kapseln  eingeschlossen,  die  weder  untereinander,  noch  mit  der  der  Gelenkfläche 

')  J.  Bruce  in  Dublin  Journ.  of  medic.  sc.  Vol.  XXVI.  1845.  p.  136. 

7)  R.  Adams  in  Dublin  Journ.  of  medic.  sc.  Vol.  XVII.  1840.  p.  502. 

3)  Von  dieser  Art  von  neugebildetem  Lig.  teres  hat  Adams  (1.  c.)  in  einem 
anderen  Falle  von  nicht  reponirter  Luxation  nach  hinten  ebenfalls  ein  Beispiel 
beobachtet,  wie  auch  derartige  Neubildungen  bei  der  chronischen  Entzündung 
des  Ellenbogengelenkes  Vorkommen. 
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des  Humerus  communiciren.  Die  Fossa  sigmoid.  major  scheint  auf  einem  von  der 
hinteren  Fläche  der  Trochlea  des  Humerus  ausgehenden  Knochenvorsprunge  zu 
ruhen.  Der  Radiuskopf  ist  an  der  Stelle,  an  welcher  er  sicli  befindet,  durch  einen 
dicken,  fibrösen  Strang,  der  sich  von  seiner  oberen  Fläche  nach  einem  mit  dem 
Rande  des  Humerus  unmittelbar  über  dem  Condyl.  extern,  verbundenen  Knochen- 
fortsatze erstreckt,  vereinigt. 

2)  Un vollständige  Luxation  beider  Vorderarmknoclien 

nach  hinten. 

Von  der  unvollständigen  Luxation  nach  hinten,  bei  welcher 
der  Proc.  coronoid.  bloss  bis  auf  die  Mitte  oder  den  hinteren 
Theil  der  Trochlea,  und  der  Radiuskopf  bis  dicht  hinter  das 
Capitulum  humeri  sich  luxirt  linden,  und  an  den  genannten 
Stellen  sich  neue  Articulationsflächen  gebildet  haben,  liegen 
nur  die  folgenden  zwei  Beobachtungen  vor. 

Gely.  ')  Von  einem  27jahr.  Mädchen,  das  7 Jahre  nach  der  Verletzung 
starb.  Der  kranke  Arm  fand  sich  in  fast  rechtwinkliger  Beugung;  die  am  inneren 
Condyl.  entspringenden  Muskeln  hatten  zum  Theil  eine  fibröse  Transformation 
erlitten;  die  sämmtliche  Muskulatur  des  Armes  erschien  atrophisch;  die  Muskel- 
fasern war  in  der  Gegend  des  Gelenkes  verdickt.  Der  M.  brachial,  intern,  lag  auf 
einem  Knochenvorsprunge,  der  nach  innen  zu  stärker  hervorragte.  Die  innere 
Fascie  des  M.  brachial,  intern,  hatte  mit  den  Resten  der  Kapsel,  und  mit  den 
eingerissenen  Seitenbändern  eine  neue  fibröse  Kapsel  gebildet,  die  in  der  Mitte  am 
dünnsten,  nach  den  Seiten  zu  sehr  verdickt  war.  Das  unverletzte  Ringband  hielt 
Radius  und  Ulna  aneinander.  Das  Olecranon  erhob  sich  stark  nach  hinten , war 
33  Millim.  vom  Condyl.  intern,  entfernt,  und  lag  in  einer  horizontalen  Ebene 
18  Millim.  unter  den  beiden  Condylen.  Der  Proc.  coronoid.  hatte  an  Volum  und 
Länge  nichts  eingebiisst,  sondern  war  sogar  hypertrophisch  geworden;  seine  Basis 
lag  an  der  unteren  Fläche  der  Trochlea,  und  seine  durch  einen  kleinen  Knochen- 
auswuchs verlängerte  Spitze  reichte  noch  ein  Stück  weit  in  die  Fossa  olecrani 
hinein.  Der  Radiuskopf  stand  mit  seinem  vorderen  Rande  dicht  hinter  dem  Capi- 
tulum bum.,  und  ein  wenig  nach  aussen.  Der  Condyl.  intern,  hatte  sich  nach 
hinten  mit  Knochensubstanz  bedeckt;  die  Trochlea  zeigte  nach  unten  und  hinten, 
ziemlich  in  der  Mitte,  eine  Grube,  in  welche  sich  der  Proc.  coronoid.  hineinge- 
drückt hatte,  und  welche  in  der  Tiefe  glatt,  zu  beiden  Seiten  von  Leistenartigen 
Knochenauswüchsen  bekleidet  war.  Der  Condyl.  extern,  hatte  durch  Knochen- 
wucherung an  seiner  vorderen  Fläche  eine  Richtung  angenommen,  als  wenn  er  sich 
nach  vorne  gedreht  hätte.  Hinter  dem  Capitul.  hum.  befand  sich  ebenfalls  eine 
Grube,  in  welcher  der  Radiuskopf  mit  seiner  vorderen  Parthie  lag.  Dadurch,  dass 
die  Gelenkfiäche  des  Radius  etwas  höher  stand,  als  die  der  Ulna,  erschien  der 
Vorderarm  abducirt.  Die  Flexion  des  Vorderarmes  konnte  bis  etwas  über  einen 
rechten  Winkel  vorgenommen  werden;  der  Radiuskopf  rotirte  in  seiner  neuen  Grube 
ziemlich  frei. 

')  Gely  in  Journ.  de  Chirurgie  par  Malgaigne.  Mai  1844.  p.  139.  und  Streuhel 

in  Prager  Vicrteljahresschr.  Jahrg.  7.  1850.  Bd.  1 (Bd.  25.)  S.  17. 
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Girdlestone. ')  Der  Vorderarm  konnte  nur  bis  zu  einem  rechten 
Winkel  gebeugt  werden;  die  Extension  war  nur  wenig  beschränkt,  ebenso  die 
Dotation.  Die  Muskeln  auf  der  Vorderfläche  des  Armes  waren  atrophisch.  Das 
Lig.  anterius  war  zerrissen,  jedoch  ein  Theil  davon  noch  übrig,  der  neue  Adhäsionen 
eingegangen  hatte;  die  Ligg.  lateralia  waren  nur  wenig  verletzt  worden;  das  Lig. 
orbiculare  war  queer  zerrissen,  und  sein  hinterer  Theil  ging  schief  nach  oben  über 
den  Radiuskopf,  und  endigte  im  Lig.  laterale  externuni , welches  daher  verlängert 
war,  während  die  vordere  Portion  mit  dem  Collum  radii  adhärent  geworden  war, 
und  seine  Rotation  nach  aussen  beschränkte.  Das  Lig.  posterius  hatte  eine  Adhä- 
sion mit  der  alten  Gelenkfläche  des  Olecranons  eingegangen,  und  war  beträchtlich 
verstärkt  durch  einige  Qucerfascrn,  die  an  den  Condylen  befestigt  waren,  und  dazu 
zu  dienen  schienen,  den  Proc.  coronoid.  abzuhalten,  in  die  Fossa  olecrani  zu 
schlüpfen.  Der  Proc.  coronoid.  ulnae  an  seinem  Ende  abgerundet,  und  auf  seiner 
Gelenkfläche  abgeflacht,  ruhte  auf  dem  Rande  der  Fossa  olecrani,  auf  der  hinteren 
Seite  des  Gelenkendcs  des  Humerus,  und  war  hier  ein  neues  Gelenk  durch  einige 
unregelmässig  gestaltete,  in  dem  Lig.  poster.  sich  befindende  Knochenstücke,  wie 
auch  von  einem  beträchtlichen , von  dem  hinteren  Theile  des  Condyl.  intern,  aus- 
gehenden Knochcnauswuchsc  gebildet.  Der  Radiuskopf  ruhte  auf  einem  ähnlichen 
Fortsätze  hinter  dem  Condyl.  extern.  Die  das  neue  Gelenk  bildenden  Knochen- 
enden waren  glatt  und  hart,  und  mit  einer  dünnen  Schicht  Faserknorpelähnlicher 
Substanz  bedeckt,  mit  Ausnahme  des  Radiuskopfes,  welcher  bloss  wenig  verändert 
war,  indem  sein  Knorpel  noch  vorhanden  war,  und  zur  Bildung  eines  fibrösen  Ge- 
webes, welches  in  der  Aushöhlung  auf  seinem  Kopfe  befestigt  war,  Veranlassung 
gab.  Fine  dünne  Knorpelschicht  mit  einem  auf  seiner  Oberfläche  festsitzenden, 
zähen,  fibrösen  Gewebe,  bedeckte  die  alte  Gelenkfläche  des  Humerus.  Radius  und 
Ulna  waren  nicht  von  einander  getrennt. 

3)  Vollständige  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  vorne,  ohne  Fractur  des  Olecranons. 

Die  vorstehende  Luxation,  bei  der  sich  der  Proc.  coronoid. 
und  der  Radiuskopf  auf  der  vorderen  Fläche  des  Humerus, 
oberhalb  der  Gelenkfläche,  vorfinden,  während  die  Spitze  des 
Olecranons  den  unteren  Rand  der  für  dasselbe  bestimmten 
h ovea  supratrochlearis  posterior  berührt,  wird  nur  durch  das 
folgende  einzige  Beispiel  erläutert.  — Als  einen  Fall  von  einer 
derartigen  Luxation,  verbunden  mit  einer  knöchern  vereinigten 
Fractur  des  Olecranons  Vergl.  Ellenbogengelenk,  Geheilte 
oder  veraltete  Fracturen,  Beob.  15. 

ö.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2253.)  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  vorne;  Ankylosirung  in  dieser  Stellung  am 
linken  Ellenbogengclenke  eines  Mannes  von  einigen  40  Jahren.  Das  Gelenk  ist  in 
einem  dem  rechten  ziemlich  nahen  stumpfen  Winkel  gebeugt.  Die  Luxation  hat 
derart  stattgefunden,  dass  der  obere  Rand  des  Proc.  coronoid.  ungefähr  ■}/'  über 


l)  T.  M.  Girdlestone  in  London  Medic.  Gaz.  New  Scries.  Vol.  XL  1850.  p 138- 
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der  Gelenkfläche  des  Humerus  liegt,  während  die  Spitze  des  Olecranons  am  unteren 
Ende  der  Fovea  supratrochlearis  posterior  gelegen  ist.  ln  dieser  Stellung  ist  die 
Ulna  durch  reichlich  abgelagerte  Knochenmassen,  welche  sich  von  der  Gelenkfläche 
des  Humerus  zu  der  der  Ulna  erstrecken,  jedoch  die  Fovea  supratrochlcar.  posier, 
und  anter.  und  den  äusseren  Theil  der  Fossa  sigmoid.  majur  frei  lassen,  ankylosirt, 
während  sonst  von  den  Gelenkflächen  nichts  mehr  zu  sehen  ist.  Der  Radius  steht 
ebenfalls  ungefähr  \ " über  der  unteren  Gelenkfläche  des  Humerus,  hinten  noch  etwas 
mehr,  indem  die  Delle  seines  Kopfes  ziemlich  direkt  nach  hinten  gerichtet  ist.  Der 
vordere  Theil  des  letzteren  ist  mit  dem  Capitulum  hum.  und  dem  oberen  Ende 
der  Ulna  durch  eine  spongiöse  Knochenmasse  verbunden,  welche  in  die  die  Ulna 
und  den  Humerus  verbindende  übergeht.  Der  frei  gebliebene  untere  Theil  des 
Radiuskopfes  scheint  ohne  Knorpelüberzug  gewesen  zu  sein,  und  befindet  sich  der 
ganze  Radius  in  einer  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination.  Das  ganze 
Gelenk  ist  demnach  in  der  angegebenen  Stellung  knöchern  ankylosirt. 

4)  Vollst  ändige  Luxation  beider  Vorderarmknoclien 

nach  aussen. 

Die  genannte  Luxation  nach  aussen  zeigt,  wenigstens  in 
zwei  anzuführenden  Fällen  (Beob.  10,  11.),  gleichzeitig  auch 
noch  eine  theilweise  Ankylosirung,  die  in.  luxirter  Stellung 
stattgefunden  hat. 

flO.  Comb  es.  ‘)  Bei  einer  48jähr.  Frau  fand  sich  der  Vorderarm  leicht 
gebeugt,  und  die  etwas  adducirte  Hand  richtete  die  Handfläche  gerade  nach  innen. 
Der  Vorderarm  konnte  mässig  flectirt  werden,  die  Pronation  war  ziemlich  beschränkt, 
und  die  Extension  und  Supination  unmöglich.  Der  quecrc  Durchmesser  des  Ellen- 
bogengelenkes war  bedeutend  vergrössert.  Der  M.  Supinator  brevis  war  volumi- 
nöser, als  im  normalen  Zustande,  der  M.  pronator  tercs  dagegen  verdünnt  und 
atrophisch.  Die  gespannte  Sehne  des  M.  biceps  war  nach  aussen  gerückt,  die 
Aponeurose  an  der  Insertion  verdickt,  und  tief  zwischen  die  Gefässe  und  Nerven 
gesenkt.  Der  M.  brachialis  intern,  war  verkürzt  und  verdickt,  die  Sehne  des 
M.  triccps  bildete  eine  leichte  Krümmung.  Nach  Wegnahme  der  Muskeln  sah  man, 
dass  die  in  Verbindung  mit  einander  gebliebenen  Vorderarmknochen  sich  nach 
aussen  und  hinten  über  das  Oberarmbein  verschoben  hatten.  Der  Radiuskopf  war 
voluminöser,  hatte  seine  Gelenkdclle  verloren,  und  lehnte  sich  gerade  an  den 
äusseren  Condylus.  Der  Proc.  coronoid.  der  Ulna  war  ganz  verloren  gegangen; 
statt  dessen  war  eine  breite  Knorpclschicht  vorhanden,  die  nach  hinten  über  dem 
Condylus  fast  unbeweglich  mit  dem  Oberarmbeine  verwachsen  war.  Die  Gelenk- 
fläche des  letzteren  bildete  eine  etwas  unebene,  mehr  fibröse  Fläche,  ohne  Abrun- 
dungen und  Einschnitte.  Der  vorspringende  Rand  der  Trochlea  nach  innen,  und 
der  Zwischenraum  zwischen  diesem  und  dem  inneren  Condyl.  existirtc  nicht  mehr; 
der  letztere  bildete  dagegen  eine  voluminösere,  mit  Knochenwucherungen  und  fibrösem 
Gewebe  überzogene,  unregelmässig  abgerundete  Fläche.  Die  Fovea  supratrochlearis 
posier,  war  fast  um  die  Hälfte  kleiner  und  flacher,  als  im  normalen  Zustande, 

')  E.  Combes  in  Journ.  de  Toulouse.  Avril  1850.  und  Schmidt’s  Jahrbb.  der 

in-  u.  ausländ,  gcs.  Mcdiz.  Bd.  72.  1851.  S.  224. 
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clicnsu  die  Fuvca  anterior.  Das  innere  Seitenband  war  ganz  vernichtet,  das  äussere 
erschien  ossiücirt  und  mit  Einrissen  versehen.  Von  der  Gelenkkapsel  konnte  keine 
Spur  aufgefunden  werden. 

lfl.  (Mus.  of  die  li.  C.  S.  Engl.  No.  878.)  Luxation  des  Radius 
und  der  Ulna  nach  aussen;  Ankylose  in  dieser  Stellung.  Radius  und 
Ulna  sind  nach  aussen  und  theilweise  nach  hinten  luxirt,  und  in  dieser  Stellung 
durch  knöcherne  Vereinigung  fixirt.  Das  Olccranon,  der  Proc.  coronoid.  und  der 
grösste  Theil  der  Fossa  sigmoid.  major  sind  mit  dem  mittleren  Thcile  der  hinteren 
Fläche  und  des  Randes  des  Condyl.  extern,  hum.  vereinigt.  Gleichzeitig  scheint  eine 
Fractur  des  Randes  des  Condyl.  extern,  vorhanden  gewesen  zu  sein,  indem  dessen 
Bruchstücke  mit  einander  und  mit  der  Oberfläche  der  Gelenkdelle  auf  dem  Radius- 
kopfe durch  eine  feste  und  dicke  ligamentöse  Substanz  vereinigt  worden  sind.  Das 
Gelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  ist  normal;  der  Radius,  bloss  durch  Ligamente 
an  dem  Humerus  fixirt,  scheint  einer  vollständig  freien  Rotation  fähig  gewesen 
zu  sein. 

13,  (Musec  Dupuytren.  No.  73ä.)  ')  Luxation  der  beiden  Vor- 
derarmknochen nach  aussen  (von  Poumey  geschenkt).  Der  Humerus  ist 
nicht  mehr  mit  der  Gelenkhöhle  der  Ulna  in  Berührung;  der  Condyl.  extern,  allein 
ist  beträchtlich  vergrössert,  und  ist  gleichzeitig  mit  der  Ulna  und  dem  Radius  in 
Verbindung.  Auch  ist  der  Humerus  in  seinem  äusseren  Theile  beträchtlich  ver- 
grössert; es  befindet  sich  am  Condyl.  extern,  sogar  eine  Knochenablagerung  von 
der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss.  Diese  Art  von  Exostose  zeigt  an  ihrem  unteren 
und  vorderen  Ende  eine  glatte  Oberfläche,  die  dazu  bestimmt  ist,  mit  dem  oberen 
Ende  des  Radius  in  Berührung  zu  treten.  Am  hinteren  und  äusseren  Thcile  des 
Humerus  bemerkt  man  einen  unregelmässigen,  ziemlich  weit  nach  hinten  und  oben 
sich  erstreckenden  Theil,  der  indessen  hinreichend  glatt  ist,  um  das  Hin-  und  Her- 
gleiten des  Olecranons  auf  dem  Humerus  zuzulassen.  Die  Ulna,  obgleich  sie  ihre 
Stellung  verändert  hat,  zeigt  sonst  keine  sehr  merklichen  Veränderungen;  indessen 
bildet  ihre  Gclenkflächc,  statt  aus  zwei  geneigten  Ebenen  zu  bestehen,  nur  eine 
von  vorne  nach  hinten  concave  Fläche.  Innen  an  der  Ulna  hat  sich  eine  Ossifi- 
cation  entwickelt,  welche  convex  und  unregelmässig  nach  aussen,  mitten  von  dem 
Lig.  laterale  intern,  umfasst  wird,  jedoch  in  dem  Gelenke  frei  ist,  und  Oberflächen 
hat , welche  genau  der  Gclenkflächc  der  Trochlca  angepasst  sind.  Der  Radius  be- 
findet sich  vor  der  Ulna;  sein  Kopf  ist  beträchtlich  vergrössert,  und  selbst  von 
dem  oberen  Ende  der  Gelenkfläche  desselben  erhebt  sich  ein  kleiner  Knochenvor- 
sprung, der  theilweise  die  Höhlung  am  oberen  Ende  des  Radiuskopfcs  ausfüllt. 


5)  Gleich  zeitige  Luxation  eines  jeden  der  beiden 
Vorde  rarmknochen  nach  einer  anderen  Richtung. 

W ährend  man  bei  einer  derartigen  Luxation  häutiger  die 
Lina  nach  hinten  und  den  Radius  nach  vorne  luxirt 
findet,  ist  dies  in  der  folgenden  Beobachtung  nicht  so  bestimmt 
der  Fall,  indem  sich  zwar  der  Radius  nach  vorne,  die  Ulna 
aber  mehr  nach  aussen  dislocirt  findet,  so  dass  mit  Walir- 


’)  p-  977. 
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scheinlichkeit  anzunehmen  ist,  dass  auch  hier  Ueberganga- 
stufen  beobachtet  werden. 

13*  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3*278.)  Luxation  der  Ulna 
nach  aussen  und  des  Radius  nach  vorne.  Die  Fossa  sigrnoid.  inajor  arti- 
culirt  mit  einer  tief  ausgegrabenen  Oberfläche  des  unteren  Theiles  des  Condyl. 
extern,  hum.,  und  die  innere  Seitenfläche  des  Olecranons  mit  dem  inneren  Rande 
der  Trochlea.  Der  Radiuskopf  ruht  auf  der  vorderen  Fläche  des  Condyl.  extern., 
gerade  vor  der  Ulna.  Die  Knochen  sind  in  ihrer  Gestalt  wenig  verändert.  Das 
Gelenk  scheint  eine  beschränkte  Beweglichkeit  besessen  zu  haben,  und  für  gewöhn- 
lich tlectirt  gewesen  zu  sein. 

6)  Isolirte  Luxation  des  oberen  Endes  der  Ulna. 

Von  der  allein  nach  hinten  beobachteten  isolirten  Luxa- 
tion der  Ulna  ist  der  folgende  der  einzige  mir  bekannt  ge- 
wordene veraltete  Fall. 

14«  SirAstleyCooper.  ')  Luxation  der  Ulna  allein  nach  hinten. 
Der  Proc.  coronoid.  findet  sich  in  der  Fovea  supralrochlear.  poster.;  das  Olccranon 
ragt  stark  nach  hinten  hervor.  Der  Radius  ruht  auf  dem  Condyl.  extern.,  und  es 
ist  eine  kleine  Gelenkhöhle  für  den  Kopf  desselben  gebildet , in  welcher  er  gerollt 
werden  kann.  Die  Ligg.  coronarium  und  obliquum  sind  zerrissen,  und  ein  kleiner 
Tlieil  des  Lig.  interosseum  ebenfalls.  An  dem  unteren  Ende  des  Condyl.  intern, 
hum.  ist  möglicherweise  ein  wiedervereinigter  Schiefbruch  vorhanden  gewesen.  Der 
M.  triceps  ist  nach  hinten  dislocirt,  und  der  M.  brachial,  intern,  unter  das  untere 
Ende  des  Humerus  gezerrt. 

7)  Isolirte  Luxation  des  Radiuskopfes  nach  hinten. 

Der  Radiuskopf,  welcher  bei  dieser  Varietät  von  Luxa- 
tionen im  Ellenbogengelenke,  wie  überhaupt  im  abnormen  Zu- 
stande, in  seiner  Gestalt  sehr  verschiedenartig  beschaffen  sein 
kann,  findet  sich  bei  dieser  Varietät  auf  die  hintere  Fläche 
des  unteren  Endes  des  Humerus  luxirt  und  daselbst  festo-e- 

O 

halten. 

tü.  Spencc.  !)  Luxation  des  Radius  nach  hinten.  Wenn  das 
Gelenk  in  einem  rechten  Winkel  gebeugt  war,  fand  man  den  Radiuskopf  unterhalb 
der  Linie  des  Condyl.  extern,  hum.  liegend,  jedoch  sehr  beträchtlich  nach  aussen 
und  hinten  von  dem  Condylus  hervorragend.  Der  Umfang  des  Gelenkes  war  in 
queerer  Richtung  stark  vermehrt,  indem  sein  längster  Durchmesser  durch  eine  von 
dem  Condyl.  intern,  hum.  schief  nach  unten  und  hinten,  nach  dem  äusseren  Rande 

■)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  (s.  S.  101).  p.  449; 

abgebildet  p.  450  und  1 edit.  PI.  XXIII.  Fig.  1 u.  2;  das  Präp.  ist  in 

St:  Thomas’s  Hosp.  Mus. 

2)  Spencc  in  Edinburgh  Monthly  Journal  of  Mcdic.  Science.  1852.  May.  p. 470. 

(Das  Präp.  wurde  der  Edinb.  medizin.- Chirurg.  Gesellsch.  vorgelegt). 
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des  Radiuskopfcs  hin  gezogene  Linie  dargestellt  wurde.  Wenn  das  Gelenk  so 
stark  als  möglich  extendirt  war,  und  man  es  von  hinten  betrachtete,  war  die  Defor- 
mität sehr  augenscheinlich,  indem  der  Radiuskopf  dann  auf  der  hinteren  Fläche  des 
Condyl.  extern,  lag.  Das  Verhalten  des  Radius  zur  Ulna  am  Handgelenke  war  in 
geringem  Grade  verändert,  vermöge  der  Dislocation  des  Radius  nach  oben,  wodurch 
der  Proc.  styloid.  ulnae  tiefer  als  gewöhnlich  stand.  Nahe  dem  Ellcnbogengelenke 
war  das  Spatium  interosseum  durch  die  Luxation  des  Radius  nach  hinten  sehr 
verkleinert.  Das  obere  Ende  des  Radius  hatte  beträchtliche  Veränderungen  erlitten. 
Der  vordere  Tlieil  des  runden  Kopfes,  und  die  entsprechende  Portion  seines  Halses 
war  abgeflacht  und  ausgehöhlt,  so  dass  eine  breite,  flache  Höhlung  entstanden  war, 
welche  den  äusseren  Tlieil  des  unteren  Endes  des  Humerus  aufnahm.  Das  Segment 
des  Radiuskopfes,  welches  nach  hinten  hervorsprang,  hatte  jede  Spur  der  ober- 
flächlichen Aushöhlung  zur  Articulation  mit  dem  Humerus  verloren,  war  abge- 
rundet und  knotig  geworden.  Der  obere  Tlieil  der  Ulna  war  beträchtlich  ver- 
grössert  und  in  seiner  Gestalt  verändert,  indem  der  Queerdurchmesser  desselben 
vergrössert,  während  das  Olecranon  abgeflacht  war.  Der  Proc.  coronoid.  war  eben- 
falls bedeutend  vergrössert,  hatte  eine  unregelmässige  Oberfläche  und  Ränder,  und 
einen  fast  um  das  Doppelte  vergrösserten  Queerdurchmesser.  Die  Fossa  sigmoid. 
major.  war  dadurch  in  ihrem  Queerdurchmesser  vergrössert,  und  da  sie  in  einer 
Höhe  mit  der  neuen,  auf  dem  vorderen  Theile  des  Radiuskopfes  gebildeten  Gelenk- 
fläche lag,  bildeten  beide  Gelenkflächen  zusammen  eine  grosse  Höhlung,  die  zur 
Aufnahme  des  unteren  Gelenkendes  des  Humerus  diente.  Die  Fossa  sigmoid. 
minor  war  flacher  als  gewöhnlich  geworden,  und  zeigte  zwei  kleine  Knochenvor- 
sprünge, welche  die  Befestigung  des  Lig.  annulare  bezeichneten,  dessen  Fasern  mit 
dem  Lig.  laterale  extern,  und  dem  Lig.  commune  antcr.  des  Ellenbogengelenkcs 
vermischt  waren.  Der  obere  Tlieil  der  Diaphysc  des  Radius  und  sein  Tuberculum 
lagen  in  dem  Ueberrcstc  der  Fossa  sigmoid.  minor.  Das  untere  Gelcnkende  des 
Humerus  erschien  vergrössert,  und  nach  aussen  hin  mehr  abgerundet  als  gewöhn- 
lich; die  tiefe  Grube,  welche  im  normalen  Zustande  die  Trochlea  desselben  von 
dem  Capitulum  trennt,  war  gänzlich  obliterirt,  so  dass  nur  eine  einzige  grosse 
Trochlearflächc  zur  Articulation  mit  der  durch  die  Fossa  sigmoid.  major  und  die 
neue  concave  Fläche  des  Radius  gebildeten  gemeinschaftlichen  Gelenkhöhle  vor- 
handen war.  Lose  in  der  Gelenkhöhle  flottirend  und  mit  einem  langen,  dünnen 
Stiele  an  dem  Lig.  connnunc  antcr.  befestigt,  fand  sich  eine  Portion  von  halb 
durchsichtiger  Substanz  und  knöcherner  Härte.  In  Folge  der  beschriebenen  Ver- 
änderungen waren  die  Bewegungen  des  Gelenkes  sehr  verändert.  Die  Pronation 
und  Supination  war  sehr  beschränkt,  jedoch  konnte  die  Flexion  und  Extension, 
besonders  die  erstere,  mit  verkältnissmässiger  Freiheit  ausgeführt  werden. 

1®.  Dubois. ')  Luxation  des  linken  Radius  nach  hinten  und 
oben;  Hypertrophie  des  0 1 e c r a n o n s ; Verschmelzung  des  Radius  und 
der  Ulna  in  forcirter  Pronation.  Bei  einem  40jähr.  Manne  fand  sich  ausser 
leichter  Atrophie  der  Muskeln  des  Ober-  und  Vorderarmes  das  Gelenk  gesund;  das 
Lig.  laterale  extern,  allein  war  abnorm,  und  umfasste  den  Radiuskopf.  Das  Capi- 
tulum lmmeri  lag  in  derselben  Höhe  wie  die  Trochlea,  und  articulirte  mit  dem 
Proc.  coronoid.  Der  Knorpelüberzug  auf  dem  unteren  Ende  des  Humerus  war 
vollständig  vorhanden.  Das  Olecranon  war  hypertrophisch;  das  Capitulum  radii 

')  Robert,  Des  Vices  congenit.  de  Conformat.  (s.  S.  270)  p . 81.  Beobachtung 
von  Deville  an  Robert  mitgetheilt. 
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missgestaltet,  atrophisch,  articulirte  mit  dem  hinteren  und  inneren  Rande  des 
Condyl.  extern,  humeri  und  dem  äusseren  Rande  der  Trochlea,  indem  es  einen 
Centimeter  über  sein  normales  Niveau  emporgestiegen  war;  das  Lig.  annulare  war 
zerstört.  Die  beiden  Knochen  waren  in  der  Stellung,  die  sie  bei  forcirter  Pro- 
nation  einnehmen,  in  der  Ausdehnung  von  6 Centiin.  nach  dem  oberen  Drittheile 
hin  verschmolzen.  Ihre  unteren  Enden  waren  normal.  Die  Bewegungen  der  Pro- 
nation und  Supination  waren  nicht  möglich,  die  Flexion  und  Extension  vollständig 
und  regelmässig. 

17.  Verneuil.  *)  Luxation  des  Radiuskopfes  nach  hinten;  An- 
kylosirung  des  Radius  und  der  Ulna  in  ihrem  oberen  Drittheile. 
Bei  einer  jungen  Frau  fand  sich,  dass  das  rechte  Ellenbogengelenk  leicht  extendirt 
und  flectirt  werden  konnte;  die  Rotation  war  indessen  unmöglich.  Der  Vorderarm 
war  in  permanenter  forcirter  Pronation,  so  dass  der  Proc.  styloidcus  radii  unterhalb 
einer  verticalen  Linie,  welche  durch  den  Condyl.  intern,  geht,  gelegen  war.  Die 
Palmarfläche  der  Hand  war  gerade  nach  hinten  gerichtet,  durch  keine  Anstrengung 
konnte  der  Vorderarm  in  Supination  gebracht  werden.  Alle  Extensoren  und  Flexoren 
waren  kräftig  entwickelt,  die  Gefässe  und  Nerven  gleichfalls  normal.  Die  Rotatoren 
dagegen,  die  Mm  supinator  longus,  pronator  tcrcs  waren  sehr  atrophisch;  sic 
hatten  wenigstens  ^ an  ihrem  Volum  verloren.  Ihr  Gewebe,  obgleich  blass  und 
gänzlich  entfärbt,  zeigte  doch  noch  das  gewöhnliche  Bündelartige  Aussehen  der 
Muskeln.  Der  M.  supinator  brevis  war  in  eine  dünne,  mit  einer  grossen  Menge 
Fett,  besonders  an  den  Insertionen,  vermischte  Schicht  verwandelt.  Der  M.  pro- 
nator quadratus  war  noch  mehr  atrophisch,  er  hatte  in  der  Mitte  des  Spatium 
intcrosscum  kaum  2 — 3 " Dicke,  und  bestand  beinahe  nur  aus  aponcurotischen 
Fasern,  gemischt  mit  sehr  wenigen  blass  roscnrolhen  Muskelfasern.  — Der  Hu- 
merus war  normal  gebildet,  das  untere  Ende  desselben  allein  in  seiner  Form 
verändert.  Der  Condyl.  intern,  und  die  Trochlea  waren  vollkommen  gut  gebildet, 
und  hatten  ihre  normalen  Dimensionen.  Das  Capitulum  humeri  dagegen  war  nicht 
mehr  vorhanden,  wenigstens  fand  man  nur  eine  Spur  davon  am  vorderen  Theile, 
und  nach  aussen  von  der  Trochlea.  Hinten  fand  sich  an  Stelle  des  Capitulum 
eine  vertieale,  schmale,  und  wenig  tiefe,  ziemlich  glatte  Furche,  ohne  Knorpel- 
überzug, welche  dem  atrophischen  Radiuskopfe  entsprach;  dieser  glitt  von  unten 
nach  oben,  und  umgekehrt,  bei  den  Extensions-  und  Flexionsbewcgungen  des  Ge- 
lenkes. Die  kleine  Portion  des  Capitulums,  welche  vorne  noch  vorhanden  war, 
war  mit  Knorpel  bedeckt.  Der  Condyl.  extern,  hum.  war  weder  dislocirt,  noch 
missgestaltet;  wie  gewöhnlich  inserirten  sich  die  Muskeln  der  hinteren  Fläche  des 
Vorderarmes  an  ihm;  die  beiden  Foveac  supratrochlearcs  boten  nichts  Bemerkens- 
werthes  dar.  Dasselbe  galt  von  dem  oberen  Ende  der  Ulna,  an  welcher  weder 
eine  Missbildung  noch  eine  Volumsvermehrung  vorhanden  war;  die  hossa  sigmoid. 
minor  allein  fehlte.  — Der  Radius,  von  seinem  Carpalcnde  bis  zu  der  Tuberositas 
bicipitis  normal  entwickelt,  hatte  hingegen  in  seinem  oberen  Theile,  welcher  das 
Collum  und  Caput  umfasst,  A seines  Volums  verloren;  der  Radiuskopf  bestand  nur 
noch  aus  einem  kaum  etwas  beträchtlichen  Knochenhöcker,  der  hinter  dem  rudi- 
mentären Capitulum  gelegen,  kaum  die  Mitte  der  Fossa  sigmoidea  major  erreichte, 
und  hinten  eng  von  dem  M.  anconaeus  umfasst  wurde.  Dieser  Kopf  konnte  nur 

’)  Verneuil  in  L’Union  medieale.  T.  VI.  1852.  No.  105.  p.  421;  das  Präp.  ist 
im  Musee  Dupuytren. 
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durch  das  Gefühl  aufgefunden  werden,  von  seiner  Delle  und  seiner  Circumferenz 
waren  keine  Spuren  vorhanden;  das  luxirtc  Ende  hörte  mit  einem  ungleichen  Vor- 
sprunge, ohne  Knorpelüberzug,  an  welchen  sicli  einige  ligamentöse  Fetzen  setzten, 
auf.  Bei  den  Bewegungen  der  forcirten  Flexion  rieh  sich  der  vordere  Theil  des 
Collum  radii  leicht  gegen  den  Best  des  Capitulums.  Durch  das  Hinaufgleiten  des 
Radius  auf  der  hinteren  Fläche  des  unteren  Endes  des  Humerus  fand  sich  das 
Tuberculum  bicipitis  unmittelbar  unterhalb  des  IToc.  coracoid.  ulnae;  die  Insertion 
des  M.  hiceps  war  direkt  nach  vorne  gerichtet.  Ausserdem  war  der  Radius  von 
der  Spitze  seines  Kopfes  an,  bis  zur  Höhe  der  Vereinigung  seines  oberen  Drit- 
theiles  mit  dem  mittleren,  mit  der  Ulna  verschmolzen.  Die  sehr  deutliche  Ver- 
schmelzung, besonders  in  der  Umgebung  der  Tuberositas  bicipitis,  war  so  voll- 
ständig, dass  nur  eine  Fläche  die  Grenzen  der  beiden  Knochen  bezeichnelc.  Die 
Ankylose  fand  genau  in  der  Stellung  statt,  welche  die  Knochen  bei  forcirter  Pro- 
nation annehmen,  und  der  Radius  kreuzte  unter  einem  spitzen  Winkel  das  obere 
Drittheil  der  Ulna.  Die  Fossa  sigmoid.  minor  fehlte,  das  Spatium  interosseum  war 
oben  oblitcrirt,  unmittelbar  unterhalb  der  Verschmelzung  aber  noch  vorhanden. 
Ein  gemachter  Durchschnitt  zeigte,  dass  die  Markkanäle  beider  Knochen  an  der 
Stelle  der  Verschmelzung  verschieden,  und  unversehrt  waren.  Die  Ligamente  des 
Ellenbogengelenkes  waren  fast  vollständig  normal,  wenigstens  diejenigen,  welche  den 
Humerus  mit  der  Ulna  verbinden;  an  der  äusseren  Seite  waren  sie  weniger  deutlich. 
Das  Li",  annularc  wurde  nur  durch  einige  fibröse  Fetzen  dargestellt,  welche  Schär- 
penartig das  Collum  radii  umgaben,  und  von  denen  einige  sich  an  dem  Endwulstc 
dieses  Knochens  inserirten.  — Das  untere  Gelenk  zwischen  Radius  und 
Ulna  war  nicht  ankylosirt;  die  Knochen  zeigten  daselbst  noch  eine  schwache,  aber 
deutliche  Beweglichkeit.  Die  mit  einander  in  genauer  Berührung  befindlichen 
Flächen  waren  ohne  Gelenkknorpelüberzug,  zeigten  indessen  keine  anderen  Verän- 
derungen. 

18.  Sir  Aslley  Cooper.  ')  Luxation  des  Radius  nach  hinten. 
Der  Radiuskopf  befindet  sich  hinter  dem  Condyl.  extern,  hum.  und  mehr  nach  der 
äusseren  Seite  des  unteren  Endes  dieses  Knochens  hin.  Das  Lig.  coronar.  ist  in 
seinem  vorderen  Theile  zerrissen,  und  das  Lig.  obliquum  hat  nachgegeben.  Das 
Kapselband  ist  theilweise  zerrissen,  und  der  Radiuskopf  würde  viel  weiter  zurück- 
gewichcn  sein,  wenn  er  nicht  durch  die  Fascie,  welche  sich  über  die  Muskeln  des 
Vorderarmes  erstreckt,  zurückgehalten  worden  wäre. 

19.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3277.)  Der  Radius  findet  sich 
nach  hinten  luxirt,  und  das,  was  der  äussere  Rand  seines  Kopfes  war,  ist  jetzt 
nach  vorne  gewendet,  und  ist  in  Berührung  mit  dem  hinteren  Rande  des  Condyl. 
extern.  Die  Diaphyse  des  Radius  findet  sich  in  äusserster  Pronation  fixirt,  und  sie 
sowohl  als  die  der  Ulna  ist,  wo  sie  über  einander  hinweggehen,  abgeflacht. 

£0.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  13.)  Der  Radiuskopf 
findet  sich  nach  hinten  luxirt,  sehr  verkleinert,  und  mit  dem  oberen  Ende  der 
Ulna  verschmolzen.  Es  scheint  auch  eine  Fraetur  des  Condyl.  intern,  mit  dabei 
gewesen  zu  sein.  Alle  Knochen  sind  atrophisch. 

')  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  (s.  S.  101).  p.459; 

abgebildet  p.  459  und  1 edit.  PI.  XXIV;  das  Präp.  ist  in  St:  Thomas’s 

Hosp.  Mus. 
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8)  Isolirte  Luxation  des  Radiuskopfes  nach  vorne. 

Die  isolirte  Luxation  des  Radiuskopfes  nach  vorne  und 
oben  scheint  eine  der  am  häufigsten  am  Ellenbogengelenk  vor- 
kommenden Luxationen  zu  sein.  Bei  derselben  findet  man 
den  gewöhnlich  in  seiner  Gestalt  veränderten  Radiuskopf,  wel- 
cher abgeplattet  oder  mehr  kugelig  ist,  in  einer  über  dem 
meistens  nicht  mehr  vorhandenen  Capitulum  liumeri  neugebil- 
deten  Grube  ruhend,  während  gleichzeitig  eine  Ankylose  des 
Humerus  und  der  Ulna  (Beob.  20,  27.)  oder  der  letzteren  und 
des  Radius  in  luxirter  Stellung  stattfinden  kann.  Das  Lig. 
annulare  wird  in  manchen  Fällen  nicht  zerrissen,  sondern  nur 
verlängert  gefunden.  — Mit  einer  Luxation  des  Radius  gleich- 
zeitig kommt  auch  eine  isolirte  Fractur  in  der  Diaphyse  der 
Ulna  vor,  und  beide  stehen  sehr  wahrscheinlich  bisweilen  in 
einem  ursächlichen  Zusammenhänge  (Beob.  28,  29.).  Auch  das 
Carpalende  des  Radius  zeigt  in  seiner  Verbindung  mit  den 
Handwurzelknochen  und  dem  unteren  Ende  der  Ulna  Verän- 
derungen, die  dadurch  hervorgebracht  sind,  dass  der  ganze 
Radius  nach  oben  getreten  ist  (Beob.  21,  28.).  — 

91.  Hilton.  ’)  Luxation  des  Radiuskopfes  nach  vorne.  Bei 
einem  ungefähr  57jähr.  Manne,  der  vor  mehr  als  7 Jahren  die  Luxation  erlitten 
hatte,  fand  sich  der  Radiuskopf  von  einem  dünnen  Kapselbande  bedeckt,  zwischen 
dem  M.  supinator  longus  an  seiner  äusseren,  und  der  Sehne  des  M.  biceps,  ober- 
flächlicher als  gewöhnlich,  an  seiner  inneren  Seite,  während  der  N.  cutan.  extern, 

über  seine  vordere  Fläche  hinwegging.  Die  Art.  brachialis  mit  ihrer  Theiiung  in 
die  Artt.  radialis  und  ulnaris  schien  unverändert  auf  der  inneren  Seite  der  Sehne 
des  M.  biceps;  die  Art.  recurrens  radialis,  von  gewöhnlichem  Caliber,  ging  über 
die  Sehne  des  M.  biceps  und  den  vorderen  Theil  des  Collum  radii,  oberhalb  des 
M.  supinator  brevis,  der  normal  und  gross  erschien,  hinweg.  Der  N.  radialis  war 
unverletzt,  und  lag  an  der  äusseren  Seite  des  Radiuskopfes,  zwischen  diesem  und 
dem  M.  extensor  earpi  radialis  longus.  Der  vordere  Theil  des  Radiuskopfes  war 
in  seiner  Gestalt  bedeutend  verändert,  und  cs  fanden  sich  zwei  verticale  Gruben 

auf  ihm,  in  deren  einer  die  Sehne  des  M.  biceps  lag.  Die  Delle  auf  dem  Radius- 

kopfe war  verschwunden,  indem  dieser  Theil  fast  flach  und  ohne  Knorpelüberzug 
war,  und  eine  glatte,  Porzelanähnliche  Oberfläche  hatte,  während  der  Theil  des 
Radiuskopfes,  der  mit  dem  Gclenkknorpel  des  Humerus  in  Berührung  geblieben, 
noch  mit  seinem  Knorpelübcrzuge  bedeckt,  und  nur  in  geringem  Grade  verändert 
war.  Wenn  der  Radius  rotirt  wurde,  fand  die  Rotation  desselben  theilweise  auf 
dem  Condyl.  extern,  hum.  und  theilweise  auf  der  Sehne  des  M.  brachial,  intern., 
die  zwischen  ihm  und  dem  Proc.  coronoid.  lag,  statt;  die  Sehne  des  M.  biceps 

')  Hilton  in  Guy’s  Hosp.  Reports.  Second  Series.  Vol.  V.  1847.  p.  96.  Abbil- 
dung auf  PL  II. 


Ellenbogengelenk.  Veraltete  traumatische  Luxationen. 


335 


folgte  der  Bewegung  (Es  Hadiuskopfes.  Eine  dünne,  an  der  Sehne  des  M.  biceps, 
des  brachial,  inlern,  und  der  vorderen  Portion  des  big.  laterale  extern,  befestigte 
Kapsclmembran  schloss  das  Gelenk  ein.  Bei  der  Flexion  und  Extension  des  Vor- 
derarmes ruhte  der  Radiuskopf  ausschliesslich  auf  dem  Condyl.  extern,  humeri,  und 
nicht  auf  dem  Proc.  coronoid.;  fast  alle  Rotationsbewegungen  gingen  unabhängig 
von  dem  letzteren  von  statten,  und  nur  bei  der  Vollendung  der  äussersten  Pronation 
des  Radius  fand  eine  Annäherung  bis  zur  Berührung  zwischen  dem  Radius  und 

Proc.  coronoid.  statt,  jedoch  nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung,  in  der  Breite  von 
kaum  mehr  als  1"\  Der  Radiuskopf  fand  sich  oberhalb  und  vor  dem  äusseren 
Rande  des  Proc.  coronoid.,  jedoch  nicht  in  Berührung  mit  ihm,  obgleich  man  bei 
oberflächlicher  Untersuchung  es  hätte  glauben  können.  Das  big.  coronar.  war 
nur  theihveise  zerrissen;  der  äussere  oder  oberflächliche  Tkeil  desselben,  der  als  zu 
dem  big.  coronarium  von  dem  big.  laterale  extern,  hinzugefügt  angesehen  werden 
kann,  war  noch  ganz,  und  erstreckte  sich  über  das  Collum  radii,  dasselbe  dicht 
umfassend.  Das  big.  obliquum  war  nicht  zerrissen,  noch  schien  an  dem  big. 

interosseum  eine  Verletzung  stattgefunden  zu  haben,  mit  Ausnahme  seines  unteren 
Theiles,  unter  dem  M.  pronator  quadratus,  wo  es  theihveise  fehlte,  welcher  Umstand 
sich  jedoch  öfter  vorfindet.  — Das  in  Folge  des  Hinaufsteigens  des  oberen  Endes 
des  Radius  auch  veränderte  Verhältniss  der  Carpalfläche  des  Radius  und  der  unteren 
Gelenkfläche  mit  der  Ulna  hatte  durch  die  veränderte  Richtung  des  Druckes  und 

der  Reibung  die  theihveise  Entfernung  des  Gelenkknorpels  der  Ossa  lunatum  und 

cuneiforme,  und  eine  deutliche  Veränderung  in  der  Gestalt  und  Richtung  eines 
Theiles  der  Gelenkfläche  des  Os  lunatum  hervorgebracht.  Ebenso  fand  sich  eine 
beträchtliche  Oeflhung  durch  den  Faserknorpel  des  unteren  Gelenkes  zwischen 

Radius  und  Ulna. 

Debruyn.  ')  Luxation  des  Radius  nach  vorne.  Der  Radius- 
kopf lag  vor  und  über  dem  Capitulum  hum.  und  hatte  sich  hier  auf  dessen  Kosten 

eine  kleine,  3"  tiefe,  glatte  Grube  gegraben,  in  welcher  er  bei  der  stärksten 

Flexion,  die  dem  Vorderarm  möglich  war,  lag.  Er  hatte  zwar  sein  Volumen  bei- 

behalten, allein  er  war  im  Uebrigen  wesentlich  umgestaltet;  die  Gelenkdelle  existirte 
nicht  mehr,  eben  so  wenig  der  äussere  scharfe  Rand,  so  dass  der  Radiuskopf  eine 
ziemlich  kugelige  Gestalt  darbot.  Nach  innen  zu  lehnte  sich  der  Radiuskopf  an 
den  äusseren  Rand  des  Proc.  coronoid.  Das  Ringband  zeigte  sich  verlängert,  aber 
nicht  zerrissen.  Die  Flexion  des  Vorderarmes  ging  nur  bis  zum  rechten  Winkel. 

£3.  Dany  au.  Der  Radiuskopf,  der  sich  abgerundet  hatte,  bewegte  sich 
vor  und  über  dem  Capitul.  hum.,  wo  er  sich  eine  kleine  Grube  gegraben  halte. 
Das  Capitul.  hum.  schien  fast  verschwunden  zu  sein,  und  bot  eine  ungleiche,  rauhe, 
überall  des  Knorpels  beraubte  Fläche  dar.  Die  Cavit.  sigmoid.  minor  war  nicht 
mehr  vorhanden.  Die  Eigamanle  des  Präparates  waren  nicht  erhalten.  Die  con- 
tinuirliche  Pronation  des  Radius  hatte  auch  an  der  Ulna  eine  Veränderung  hervor- 
gerufen. Die  Diaphyse  nämlich  und  das  untere  Ende  der  Ulna  hatten  sich  um 
ihre  Axe  gedreht,  so  dass  der  äussere  Rand  der  Ulna  nach  vorne  und  innen  ge. 
rückt  war,  und  der  Proc.  styloid.  ganz  nach  unten  stand. 

‘)  Debruyn  1.  c.  und  Streubel  in  Prag  Vierteljahresschr.  Jahrg.  7.  1850. 

Rd.  2.  (Bd.  26.)  S.  76. 

) Danyau  in  Annalcs  de  la  Chirurg,  franc.  et  etrang.  T.  2.  1811.  p.  72.  und 

Streubel  I.  c.  S.  76. 
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94L  Streubel  ')  fand  bei  einer  über  70  Jubre  alten  Frau,  deren  abge- 
magerter  rechter  Arm  in  Viertelbeugung  und  Pronation  stand,  und  nicht  weiter 
extendirt,  wohl  aber  bis  etwas  über  einen  rechten  Winkel  gebeugt  werden  konnte, 
den  Radiuskopf  oben  über  dein  Capitul.  hum.  liegend ; das  letztere  war  am  oberen 
Drittheil  verschwunden,  und  wurde  durch  eine  seichte,  polirte  Grube  ersetzt,  in 
welcher  sich  der  Radiuskopf  bewegte.  Die  übrige  Substanz  des  Capitul.  radii  war 
abgeflacht,  des  Knorpels  beraubt,  höckerig  und  innig  mit  der  vorderen  Kapsel  ver- 
wachsen. Die  Gelenkdelle  des  Radiuskopfes  existirte  nicht  mehr;  der  scharfe  Rand 
desselben  hatte  sich  abgerundet,  und  an  der  Stelle,  wo  er  auf  dem  Humerus  auf- 
lag, zeigte  er  eine  glatte  Abschleifung.  Die  vordere,  äussere  Kapselparthie  erschien 
verdickt,  verkürzt  und  verwachsen;  ebenso  war  das  Ringband  nach  vorne  dicker. 
Von  der  Cavitas  sigmoid.  minor  bestand  nur  noch  nach  hinten  zu  eine  Andeutung; 
nach  vorne  hatte  sie  sich  abgeflacht,  und  war  mit  der  fibrösen  Substanz  des  Ring- 
bandes innig  verfilzt.  Die  Chorda  transversalis  und  das  Lig.  inteross.  waren  unver- 
ändert. Von  den  Muskeln  des  Vorderarmes  waren  namentlich  die  Supinatoren  sehr 
atrophisch.  Die  Sehne  des  M.  biceps  erschien  etwas  retrahirt. 

£5.  Sir  Astley  Coopcr.  ?)  Luxation  des  Radius  nach  vorne. 
Der  Radiuskopf  befindet  sich  auf  den  Condyl.  extern,  bum.  und  den  Proc.  coronoid. 
ulnae  luxirt;  das  Lig.  coronar.  und  ein  Tlieil  des  Lig.  inteross.  sind  zerrissen. 

S6.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3279.)  Luxation  des  Radius 
nach  vorne;  Ankylose.  Der  Radiuskopf  ruht  auf  dem  vorderen  und  äusseren 
Tlieile  des  Humerus,  1"  oberhalb  des  unteren  Randes  des  Condyl.  extern.  In 
dieser  Stellung  ist  er  mit  dem  Ilumerus  vereinigt;  knöcherne  Vereinigung  findet 
zwischen  ihm  und  der  Ulna,  und  zwischen  den  Gelenkflächen  der  Ulna  und  des 
Humerus  statt.  Zur  Accommodation  bei  der  Verkürzung  des  Vorderarmes  durch 
die  Luxation  des  Radius  ist  das  untere  Ende  der  Ulna  merklich  nach  vorne  ge- 
bogen, und  fast  aus  seiner  Articulation  mit  dem  Radius  luxirt.  Seine  Gelcnkfläche 
ist  nach  vorne  gewendet , und  entsprechend  dieser  Veränderung  ist  die  Breite  des 
Carpus  verringert. 

(Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2254.)  Luxation  des 
Radius  nach  vorne,  knöcherne  Ankylose  zwischen  Humerus  und  Ulna. 
Von  einem  Manne,  von  00  und  einigen  Jahren.  Die  Ulna  findet  sich  in  normaler 
Stellung  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel , so  dass  das  Gelenk  fast  vollständig 
gestreckt  ist,  mit  dem  unteren  Ende  des  Humerus,  an  welchem  letzteren,  bei  sonst 
kräftiger  Entwickelung  der  Condyl.  intern,  etwas  verkleinert  ist,  fast  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Gelenkflächen  durch  knöcherne  Verschmelzung  ankylosirt , so  dass 
beide  Knochen  ununterbrochen  ineinander  überzugehen  scheinen.  Der  Radius  da- 
gegen, der  sich  in  der  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination  befindet, 
und  dessen  Kopf  sehr  missgestaltet  ist,  indem  sein  oberer  Umfang,  statt  rund  zu 
sein,  beinahe  dreieckig  ist,  ist  auf  die  vordere  Fläche  des  Capitul.  humeri , und 
des  äussersten  Theilcs  der  Trochlea  luxirt,  und  hat  sich  dort  eine  ovale  Gelenk- 
grube, deren  Queerdurchmesser  (von  ungefähr  f")  der  längere  ist,  geschaffen; 
dieselbe  ist  mässig  glatt,  und  articulirt  mit  dem  oberen  und  inneren  Tlieile  des* 
Köpfchens.  Der  äussere  Tlieil  des  letzteren  ist  abgeflacht , und  geht  so  fast  in 
einer  Ebene  in  den  Hals  über. 

')  Streubel  1.  c.  S.  70. 

2)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  p.  452;  abgebildet 
p.  452  und  1 edit.  PI.  XXIII.  Fig.  3.  Das  Präp.  ist  in  St:  Thomas’s  Hosp.  Mus 
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£8.  (Musee  Dupuytren.  No.  97.)  *)  Fractur  im  mittleren  Theile 
der  Ulna;  Luxation  des  oberen  Endes  des  Radius  nach  vorne  und 
oben.  Die  Fractur  der  Ulna  belindet  sich  in  ihrem  mittleren  Theile;  der  Gallus 
ist  solide,  und  ihre  beiden  Fragmente  bilden  bei  ihrem  Zusammentreffen  einen 
stumpfen,  nach  vorne  hervorspringenden  Winkel  von  läO".  An  der  Spitze  dieses 
Winkels  findet  sich  ein  unregelmässiger,  von  oben  nach  unten  verlängerter,  und 
leicht  concaver  Knochenvorsprung,  mit  welchem  der  Radius  mittelst  Knochenbil- 
dungen, die  sich  auf  seinem  inneren  Rande  befinden,  articulirt.  Der  Radius,  der 
ohne  Continuitätstrennung  ist,  befindet  sich  vor  der  Ulna,  wie  bei  der  Mittelstel- 
lung zwischen  Pronation  und  Supination.  Als  Folge  der  beschriebenen  Articulation 
des  Radius  mit  der  Mitte  der  Ulna  findet  man  ein  beträchtliches  Auseinanderstehen 
der  Enden  der  beiden  Vorderarmknochen.  So  sind  die  beiden  Procc.  styloidci 
51  Centim.  voneinander  entfernt  (während  bei  gleichen  Verhältnissen  im  normalen 
Zustande  dieselbe  Entfernung  nur  4 Centim.  6 — 8 Millim.  beträgt).  Trotzdem  aber 
berühren  sich  die  beiden  Knochen  noch;  das  Gelenkende  der  Ulna  ist  vergrössert, 
indem  sich  an  dessen  äusserer  Seite  ein  Knochenvorsprung  findet,  der  mit  einer 
convexen,  glatten,  Oberfläche  endigt,  und  von  der  Fossa  sigmoid.  radii  aufgenommen 
wird.  Ausserdem  liegen  die  Procc.  styloidci  in  einer  Ebene  (während  im  Normal- 
zustände der  des  Radius  6 — 8 Millim.  tiefer,  als  der  der  Ulna  steht),  und  die 
untere  Gelenkfläche  der  Ulna  ist  in  zwei  Facetten  getheilt,  ohne  Knorpelüberzug, 
jedoch  von  eburnirter,  glatter  und  polirter  Oberfläche,  auf  der  sich  ohne  Zweifel 
das  Os  triquetrum  bewegte.  Oben  ist  das  Auseinanderstehen  noch  beträchtlicher; 
das  obere  Ende  des  Radius  hat  vollständig  seine  Verbindung  mit  der  Fossa  sigmoidea 
minor,  und  mit  dem  Capitulum  liumeri  eingebiisst;  nach  vorne  dislocirt,  und  von 
der  Ulna  wenigstens  2 Centim.  entfernt,  überragt  cs  ausserdem  die  Höhe  des  Proc. 
coronoid.  um  1 Centim.  Die  Fossa  sigmoid.  minor  ist  im  Begriffe  verwischt  zu 
werden;  sie  ist  nicht  mehr  mit  Knorpel  bedeckt,  ihre  Ränder  sind  abgerundet,  die 
sie  bedeckende  Knochenplatte  ist  durchlöchert,  und  wie  erodirt.  In  der  von  dem 
Radius  angenommenen  neuen  Stellung  erstreckt  sich  sein  oberes  Ende  nach  hinten, 
in  die  Furche  zwischen  Capitulum  und  Trochlea;  auch  ist  diese  Furche  ohne 
Knorpelüberzug,  während  das  Capitulum  noch  mit  Ueberrcsten  desselben  bedeckt 
ist.  Die  Flexion  des  Vorderarmes  geht  kaum  über  einen  rechten  Winkel,  denn 
der  Radius  stösst  dann  gegen  die  vordere  Fläche  des  Humerus.  Durch  diese  fort- 
gesetzte Berührung  ist  eine  grosse  und  tiefe  Höhlung  (von  3 Centim.  Durchmesser 
und  8 Millim.  Tiefe)  entstanden,  die  sich  unmittelbar  oberhalb  des  Capitulum  hum. 
gebildet  hat,  und  die  Delle  des  Radius  ist  durch  die  Abnutzung  ihrer  Ränder  voll- 
ständig eben  geworden. 

ä®.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  HI.  Snb-ser.  C.  No.  77.)  Fractur 
der  Ulna,  Luxation  des  Radius  nach  vorne.  Der  nach  vorne  luxirte,  miss- 
gestaltete, verlängerte  und  abgeflachte  Radiuskopf  scheint  in  einer  auf  der  Vorder- 
seite und  dem  äusseren  Theile  des  unteren  Endes  der  Diaphysc  des  Humerus 
gebildeten  Höhle  geruht  und  sich  bewegt  zu  haben.  Die  hier  einander  gegenüber- 
stehenden  Flächen  sind  hart,  Elfenbeinartig,  polirt,  und  von  Löchern  perforirt.  Die 
nicht  vereinigten  Bruchflächen  der  etwas  unter  dem  Oleeranon  in  dem  Mittelstücke 
gebrochenen  Ulna  bewegten  sich  ungehindert  aufeinander,  indem  das  obere  Bruch- 


')  p.  117. 

G u r 1 1 , Gelenkliranklu'iten. 
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stiick  in  einer  tiefen  Grube  des  unteren  ruht.  Alle  Knochen  sind  vergrüssert,  und 
Radius  und  Ulna  durch  reichliche,  zwischen  ihnen  und  auf  ihren  Oberflächen  ab- 
gelagerte Knochenmassen  vereinigt. 

9)  Isolirte  Luxation  des  Radiuskopfes  nach  aussen. 

Von  dieser  Luxation  ist  mir  nur  der  folgende  Fall  be- 
kannt geworden. 

30.  N elaton.  ')  Luxation  des  Radius  nach  aussen.  Der  Radius- 
kopf stand  ungefähr  6 höher  als  im  normalen  Zustande,  und  vom  äusseren  Rande 
des  Olecranons  1"  weit  entfernt;  er  ruhte  auf  der  äusseren  Parthie  des  Cond, 
hum.,  und  hatte  sich  hier  eine  flache,  glatte  Grube  gegraben,  in  welcher  er  sich 
bei  der  Flexion  nach  hinten,  bei  der  Extension  nach  vorne  bewegte.  Das  Ringband 
war  vorne  abgerissen,  die  vordere  Kapsel  war  nach  aussen,  wie  die  Narbe  zeigte, 
eingerissen  gewesen;  das  Seitenband  kreuzte  den  Hals  des  Radius  von  oben  nach 
unten,  und  von  aussen  nach  innen.  Die  natürliche  Krümmung  des  oberen  Theiles 
des  Radius  nach  aussen  war  vergrüssert,  der  M.  biceps  hatte  die  Stelle  des  Radius, 
an  welcher  er  sich  inserirt,  nach  innen  und  vorne  gezogen.  Die  Cavitas  sigmoid. 
minor  war  verstrichen;  die  natürliche  Krümmung  der  Ulna  hatte  sich  nach  aussen 
erweitert. 


XI.  Geheilte  oder  veraltete  Fracturen  am 
Ellenbogengelenke. 2) 

Die  am  Ellenbogengclenke  vorkommenden  Fracturen  sind, 
wie  an  anderen  Gelenken,  nicht  selten  mit  gleichzeitigen  Luxa- 
tionen verbunden,  und  bieten  dann  die  Charaktere  beider  dar. 
Die  Vereinigung  der  Fracturen  ist  hier,  wie  sonst  an  den  Ge- 
lenken, in  günstigen  Fällen  eine  knöcherne,  in  ungünstigen 
eine  fibröse,  und  gilt  dies  namentlich  auch  von  dem  Olecranon; 
jedoch  ist  die  Anzahl  der  Beobachtungen  für  die  Mehrzahl 
der  einzelnen  Arten  eine  zu  geringe,  um  mit  Sicherheit  ein- 
zelne Sätze  aufstellen  zu  können.  — Von  der  Wiedervereini- 
gung der  traumatisch  abgetrennten  unteren  Epiphyse  des 
Humerus,  welche  bei  Kindern  vorkommende  Verletzung  sich 
den  Fracturen  anschliesst,  habe  ich  kein  Beispiel  auffinden 
können.  — Die  am  Ellenbogengelenke  sich  vorfindenden 
Fracturen  sind  folgende: 

’)  Ein  von  N'elaton  beobachteter  Sectionsbefund , in  der  Concurs- These  von 

Huguicr  1842,  und  Streubel  in  Prager  Viertcljahresschr.  Jahrg.  7.  1850. 

Bd.  2(Bd.  26).  S.  83. 

2)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  (s.  S.  101)  p.  403. 

J.  F.  Malgaigne,  Traitd  des  Fractures  et  des  Luxations.  T.  I.  Paris  1847. 

8.  avec  un  Atlas  de  16  PI.  fol.  p.  551. 
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1 ) Fractur  des  Humerus  dicht  oberhalb  der  Condylen  oder 
durch  dieselben  in  das  Gelenk  hinein  (Beob.  1 — 5.). 

2)  Fractur  des  Condylus  externus  humeri  (Beob.  6 — 8.). 

3)  Fractur  der  Trochlea  oder  des  Condylus  internus  humeri 
(Beob.  9.). 

4)  Fractur  beider  Vorderarmknochen  dicht  unter  dem  Ge- 
lenke (Beob.  10,  11.). 

5)  Fractur  des  Olecranons  (Beob.  12  — 15.). 

6)  Fractur  des  Processus  coronoideus  (Beob.  16.). 

7)  Mehrfache  und  Comminutivfracturen  am  Ellenbogenge- 
lenke (Beob.  17  — 19.). 


1)  Fractur  des  Humerus  dicht  oberhalb  der  Condylen, 
oder  durch  dieselben,  in  das  Gelenk  hinein. 

Diese  Fractur  besteht  entweder  in  einem  Queerbruche  des 
Humerus  dicht  oberhalb  der  Condylen,  oder  in  einem  Schief- 
bruche, der  in  verschiedenen  Richtungen  durch  das  untere 
Ende  des  Humerus  verlaufen,  und  sich  auch  in  das  Gelenk 
erstrecken  kann.  Die  Bruchstücke  werden  theils  ohne  Dislo- 
cation fibrös  oder  knöchern  vereinigt  gefunden,  theils,  und 
zwar  häufiger,  geschieht  die  Consolidation  in  dislocirter  Stel- 
lung. Selbst  eine  theilweise  Luxation  der  Vorderarmknochen 
bei  einer  sich  bis  in  das  Gelenk  erstreckenden  Fractur  wird 
beobachtet  (Beob.  4,  5.). 


Beobachtungen. 

f«  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  2941.)  Queerbruch  des  Humerus. 
Der  Humerus  ist  unmittelbar  oberhalb  der  Condylen  und  theilweise  innerhalb  des 
Gelenkes  queer  gebrochen.  Das  untere  Bruchstück  ist  nach  vorne  und  innen  ge- 
zogen, und  seine  Bruchfläche  ist  fest  durch  Knochen  mit  dem  vorderen  Rande  und 
der  Oberfläche  des  oberen  Bruchstückes  vereinigt.  Seine  Gelenkfläche  sieht  daher 
gerade  nach  vorne;  cs  scheint  jedoch  zwischen  ihr  und  dem  Radius  und  der  Ulna 
freie  Beweglichkeit  stattgefunden  zu  haben. 

(St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  Sub-ser.  C.  No.  36.) 
Schiefbruch  durch  die  Condylen.  Die  Fractur  des  Humerus  hat  schief 
zwischen  den  Condylen  und  queer  etwas  über  denselben  stattgefunden.  Die  Fracturen 
sind  fest  vereinigt,  jedoch  ist  der  Condyl.  intern,  abgeflacht  und  verlängert.  Die 
Gelenkfläche  der  Ulna  ist  dieser  veränderten  Form  angepasst.  Es  ist  ungewiss,  ob 
die  Ulna  gebrochen  war. 

3.  (Ibidem  Ser.  III.  No.  46.)  Fractur  durch  die  Condylen.  Es 
finden  sich  verticale  Fracturen  durch  beide  Condylen  in  das  Ellenbogengelenk  hin- 
ein; die  Vereinigung  hat  durch  ein  fibröses  Gewebe  stattgefunden. 

22* 
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4.  R.  W.  Smith.  ')  Schiefbruch  des  unteren  Endes  des  Hu- 
merus mit  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  innen  und  leicht 
nach  hinten.  Bei  einem  46jähr.  Manne  fand  sich  der  Vorderarm  in  einem 
rechten  Winkel  gebeugt;  derselbe  konnte  weder  weiter  gebeugt,  noch  extendirt 
werden.  Die  Hand  war  in  einem  Zustande  von  Pronation  fixirt;  die  Supination 
war  fast  ganz  unmöglich;  die  Ulna  Hess  sich  in  keiner  Richtung  bewegen.  Es 
fand  sich,  dass  eine  Fractur,  ungefähr  4"  über  dem  Condyl.  extern,  hum.  begin- 
nend, sich  tief  nach  unten  und  innen  durch  den  Knochen  erstreckte,  und  unge- 
fähr 1”  über  dem  Condyl.  extern,  endigte;  diese  Fractur  war  mit  beträchtlicher 
Deformität  geheilt,  indem  das  untere  Ende  des  oberen  Bruchstückes  nach  vorne 
und  innen  hervorragte.  Die  Ulna  war  unter  einem  rechten  Winkel  mit  dem  Hu- 
merus ankylosirt,  und  etwas  nach  innen  dislocirl,  so  dass  eine  von  der  Mitte  der 
Fossa  olecrani  des  Humerus  vertical  nach  unten  gezogene  Linie  vollständig  nach 
aussen  von  dem  Olecranon  verlief;  der  innere  Rand  des  letzteren  war  genau  in 
derselben  vertikalen  Ebene,  wie  die  Spitze  des  Condyl.  intern.  Der  Radiuskopf 
wrar  in  der  Stellung,  die  er  bei  der  sogenannten  Luxation  nach  hinten  einnimmt, 
nämlich  unter  und  nach  dem  hinteren  Thcilc  des  Condyl.  extern,  zu,  dessen  untere 
vergrüsserte  und  abgeflachte  Oberfläche  eine  sehr  flache  Gelenkhöhle  für  den  luxirten 
Radiuskopf  darbot.  Das  Capitulum  hum.  fehlte  gänzlich.  Eine  starke  Kapsel  um- 
gab das  neue  Gelenk  zwischen  Radius  und  Humerus,  und  von  seiner  inneren 
Fläche  ging  ein  Ründel  ligementöser  Fasern,  welches  dem  Lig.  teres  des  Hüft- 
gelenkes glich,  aus,  und  befestigte  sich  in  der  Depression,  welche  der  Radiuskopf 
hat,  und  die  hier  viel  tiefer,  als  gewöhnlich  war.  [Ob  beide  Verletzungen  gleich- 
zeitig oder  nach  einander  entstanden  sind,  lässt  sich  nicht  mehr  ausmachen.] 

5«  (Musce  Dupuytren.  No.  89.)  J)  Fractur  des  unteren  Endes 
des  Humerus,  sich  in  das  Gelenk  erstreckend.  Linkes  Ellenbogengelenk. 
Das  untere  Ende  des  Humerus  ist  fraclurirt  in  einer  Linie,  welche  von  der  Milte 
der  Trochlca  hum.  ausgehend,  zuerst  vertikal  emporsteigt,  und  dann  schief  nach 
aussen  verläuft,  um  oberhalb  des  Capitulum  aufzuhören.  Es  findet  sich  demnach 
ein  gänzlich  von  dem  übrigen  Theilc  des  Knochens  getrenntes  Fragment  aussen 
vor,  welches  die  äussere  Hälfte  der  Trochlca,  den  Condyl.  extern.,  und  das  Capi- 
tulum humeri  umfasst.  Dieses  Fragment  ist  sehr  unregelmässig,  und  so  bedeutend 
verändert,  dass  es  schwer  ist,  daran  die  verschiedenen,  erwähnten  einzelnen  Theile 
zu  erkennen;  es  scheint,  als  wenn  es  eine  Dislocation  erlitten  hat,  in  Folge  welcher 
sein  unteres  Ende  nach  aussen  gewendet  worden  ist , so  dass  seine  Gelcnkfläehe 
nach  aussen  und  vorne  sieht,  und  das  Capitulum  nach  oben  und  hinten  gewendet  * 
ist.  Auf  seiner  inneren  Seite  zeigt  es  eine  grosse,  glatte  Aushöhlung,  welche  auf 
einer  abgerundeten,  dem  Humerus  ungehörigen  Fläche  ruht;  diese  Art  von 
Pseudarthrose  wird  durch  Ligamente,  welche  hinreichend  schlaff  sind,  um  einige 
Bewegungen  zu  gestatten,  vervollständigt.  Die  beiden  Vorderarmknochen  haben  ihre 
Beziehungen  zu  einander  beibehalten;  aber  da  sie  nicht  mehr  nach  aussen  und 
oben  unterstützt  sind,  haben  sie  sich  nach  diesen  beiden  Richtungen,  und  besonders 
nach  der  letzteren  hin  gewendet.  Aus  dieser  Dislocation  ist  eine  sehr  merkwürdige 
Veränderung  in  dem  Verhalten  der  Gelenkflächen  des  Ellenbogengelenkes,  sowohl 


')  R.  W.  Smith  in  Dublin  quarterly  Journ.  of  medic.  sc.  Vol.  VI.  1848.  p.  199. 
p.  100;  auch  von  Mercier  im  Bulletin  de  la  Soc.  anatom.  1837.  p.  188 
beschrieben. 
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der  oberen  als  der  unteren,  vor  siel»  gegangen.  Die  dem  Humerus  angehörige 
Gelcnkfläche  zeigt  zwei  miteinander  unter  einem  rechten  Winkel  verbundene  Por- 
tionen; von  diesen  ist  die  eine,  die  mit  der  Axe  des  Knochens  parallel  oder  vertical 
ist,  nach  innen  gelegen,  und  durch  die  innere  Hälfte  der  Trochlea,  die  mit  dem 
Ucberreste  des  Humerus  in  Verbindung  geblieben  ist,  gebildet;  die  andere,  hori- 
zontale, äussere  wird  durch  eine  schmale,  den  Gelenkflächen  des  Proc.  coronoid. 
und  des  Olecranons  entsprechende  Fläche,  und  besonders  durch  das  abgetrennte 
Fragment  dargestellt.  Die  Gelenkfläche  des  Vorderarmes  hat  eine  entsprechende 
Misstaltung  erlitten.  So  zeigt  die  beträchtlich  vergrüsserte  innere  Hälfte  der  Fossa 
sigmoid.  ulnac,  welche  eine  leicht  concave,  nach  Ausdehnung  und  Gestalt  an  die 
Gelenkhöhle  des  Schulterblattes  erinnernde  Oberfläche  hat,  die  ungefähr  1 Centim. 
unter  das  Niveau  des  Proc.  coronoid.  sich  verlängert,  nach  innen  gewendet 
ist,  eine  vertikale  Richtung  hat,  und  zur  Articulation  mit  dem  erhaltenen  Theile 
der  Trochlea  hum.  bestimmt  ist.  Die  äussere  Hälfte  der  Fossa  sigmoid.  ist  viel 
weniger  ausgedehnt  als  die  innere;  der  vordere  Rand  des  Olecranons  fehlt,  und  ist 
durch  eine  breite  und  ebene  Oberfläche  ersetzt,  eine  Veränderung,  welche  ohne 
Zweifel  der  Reibung  dieser  Knochenportion  gegen  die  hintere  Fläche  des  Humerus, 
oberhalb  der  Fossa  olecrani,  zuzuschreiben  ist;  die  Spitze  des  Proc.  coronoid., 
welche  dem  durch  das  Begegnen  der  beiden  Bruchstücke  des  Humerus  gebildeten 
Winkel  entspricht,  ist  gleichfalls  abgerundet,  und  findet  sich  an  ihrer  Stelle  eine 
glatte,  nach  unten  geneigte  Gelenkfläche;  endlich  hat  die  seitliche,  für  den  Radius 
bestimmte  Gelenkfläche  in  ihrer  vertikalen  Ausdehnung  die  dreifache  Grösse  der 
gewöhnlichen  erreicht.  Was  den  Radiuskopf  betrifft,  so  ist  sein  ganzes  Volumen 
vermehrt,  und  hat  das  Ansehen  eines  Kegels  mit  nach  unten  gerichteter  Basis,  so 
dass  die  Art  von  Delle  auf  seiner  oberen  Fläche  beträchtlich  verkleinert  ist;  er 
articulirt  übrigens  auf  der  Seite  mit  der  seitlichen  Facette  der  Ulna  und  sein  oberer 
Theil  ist  in  einer  ziemlich  tiefen,  in  der  Substanz  des  Bruchstückes  des  Humerus, 
welches  das  Capitulum  trägt,  gebildeten  Höhlung  gelegen.  Im  frischen  Zustande 
waren  die  Gelenkflächen  durch  fibröse  Verbindungen  zusammengehalten.  Man  be- 
merkte besonders  eine  Art  interarticulären  ligamentösen  Apparates,  bestehend  aus 
einem  fibrösen  Strange,  welcher  die  beiden  Fragmente  des  Humerus  vereinigte, 
indem  er  queer  von  dem  einen  zum  anderen  ging,  hinten  ein  sehr  starkes  mit 
seinem  anderen  Ende  an  den  Uigg.  posteriora  befestigtes  fibröses  Bündel,  und  vorne 
einen  kleinen  ligamentösen  Strang,  der  von  der  Mitte  der  oberen  Gelenkhöblß 
des  Radius,  wie  das  Lig.  teres  des  Schenkelkopfes,  ausging,  aufnahm. 


2)  Fraetur  des  Condylus  externus  humeri. 

Diese  Fracturen,  welche  nach  Malgaigne  am  Ellenbo- 
gengelenke die  häufigsten  sind,  und  gleichzeitig  extra-  und 
intracapsulär  sein  können,  sind  danach  verschieden,  ob  die 
Fraetur  bloss  den  Condylus  externus  umfasst,  oder  sich  bis 
in  die  Mitte  der  Trochlea  erstreckt,  und  ob  das  Periosteum 
gleichzeitig  mit  zerrissen  ist,  oder  nicht,  indem  bei  Zerreissung 
desselben  nur  eine  fibröse  Vereinigung  der  Fraetur  oder  gar 
keine  stattzufinden  pflegt.  Auch  liier  beobachtet  man  zugleich 
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mit  der  Fractur  eine  Dislocation  der  Vorderarmknoclien  nach 
der  Dichtung  hin,  nach  welcher  der  abgebrochene  Condylus 
sich  dislocirt  hat. 

[Bei  den  beiden  von  Malgaigne1)  abgebildeten  Frac- 
turen, die  hierher  gehören  sollen,  findet  sich  eine  Vergrüsse- 
rung  der  Gelenkenden,  namentlich  des  Radiuskopfes  durch 
Knochenneubildungen  mit  umgeschlagenen  Rändern  vor,  ebenso 
kleine,  runde,  knöcherne  Körper,  die  M.  für  verwandelte  Kno- 
chensplitter hält,  obgleich  er  selbst  gesteht,  solche  nur  hier 
im  Ellenbogengelenke  gefunden  zu  haben.  Es  ist  daher  höchst 
wahrscheinlich,  dass  diese  Gelenke  schon  vor  dem  Auftreten 
der  Fractur  von  der  chronischen  Gelenkentzündung  er- 
griffen waren]. 

6*  (Mus.  of  t h e R.  C.  S.  Engl.  No.  3280.)  Fractur  durch  den 
Condyl.  extern.;  Dislocation  des  Radius  und  der  Ulna  nach  aussen. 
Die  nach  aussen  luxirten  Radius  und  Ulna  haben  die  äussere  Hälfte  des  Gelenk- 
endes des  Humerus,  durch  welche  sich  zwei  Fracturen  in  schiefer  Richtung  von 
dem  äusseren  Rande  in  das  Gelenk  hinein  erstrecken,  mitgenommen.  Die  so  dis- 
locirten  Theile  scheinen  lange  Zeit  in  ihrer  gegenwärtigen  Stellung  geblieben  zu 
sein.  Die  Ränder  der  Bruchstücke  des  Humerus  sind  abgerundet  und  glatt,  jedoch 
hat  keine  Vereinigung  zwischen  denselben  stattgefunden.  Der  innere  Rand  des 
Olecranons  stützt  sich  gegen  den  äusseren  Theil  der  Trochlea  des  Humerus.  Die 
ganze  Gelenkportion  der  Ulna  ist  missgestaltet,  und  auf  dem  Proc.  coronoid.  findet 
sich  eine  flache,  glatte  Oberfläche,  über  welche  wahrscheinlich  der  M.  biceps  ge- 
zerrt wurde.  Der  Radiuskopf  ist  vergrössert  und  abgeflaebt ; er  bat  seine  Gelenk- 
verbindung mit  der  Ulna  und  mit  dem  Condyl.  extern.,  der  abgebrochen  und  mit 
ihm  dislocirt  war,  beibehalten.  Die  einzelnen  Theile  des  Gelenkes  scheinen  einer 
Bewegung  fähig  gewesen  zu  sein. 

7.  R.  W.  Smith.2)  Fractur  des  Condyl.  extern.;  Dislocation 
der  Vorderarmknochen  mit  dem  abgebrochenen  Condyl.  nach  hinten, 
aussen  und  oben.  Das  untere  Ende  des  Humerus  zeigte  eine  fast  ebene  Ober- 
fläche von  vierseitiger  Gestalt;  von  den  Gruben  für  das  Olecranon,  und  den  Proc. 
coronoid.  war  kaum  eine  Spur  vorhanden;  das  Capitul.  hum.  und  die  Trochlea 
fehlten  ganz;  der  abgebrochene  Condyl.  war  bedeutend  vergrössert,  in  seiner  Ge- 
stalt verändert,  und  durch  ligamentöse  Masse  mit  dem  Humerus  vereinigt;  seine 
untere,  den  Radiuskopf  berührende  Fläche  war  stark  concav,  und  das  ganze  Gelenk 
zwischen  Radius  und  Humerus  von  einer  dichten  Kapsel  umgeben,  von  deren  innerer 
Oberfläche  ein  ligamentöser  Streifen  nach  unten  ging,  und  sich  auf  der  Depression 
des  Radiuskopfes  inscrirte,  wodurch  dieses  Gelenk  dem  Hüftgelenk  ähnlich  wurde. 

8.  Sir  Astley  Cooper1)  führt  zwei  Fälle  an,  bei  denen  jedoch  nur  eine 
fibröse  Vereinigung  stattgefunden  hat.  In  dem  einen  war  ein  Schiefbruch  durch 

')  1.  c.  PI.  IX.  Fig.  1.  u.  PI.  VIII.  Fig.  1—3. 

*)  II.  W.  Smith  in  Dublin  quarterly  Journal  of  medic.  sc.  Vol.  I.  1846.  p.  225 

Abbildung  p.  226. 

’)  1.  c.  p.  467. 
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den  Condyl.  extern,  vorhanden;  der  Knochen  war  etwas  verdickt,  aber  nur  eine 
iigamentöse  Vereinigung  eingetreten.  In  einem  2len,  zugleich  abgebildeten  Falle') 
war  ein  Queerbruch  des  Condyhis  innerhalb  der  Kapsel  vorhanden. 

3)  Fractur  der  Trochlea  oder  des  Condylus  internus 

h u meri. 

Diese  Fractur  soll  nach  Malgaigne8)  äusserst  selten  sein, 
und  er  fuhrt  davon  nur  die  folgende  Beobachtung  an: 

9.  Gueneau  de  Mussy  legte  der  anatomischen  Gesellschaft  zu  Paris1) 
ein  derartiges  Präparat  vor,  eine  alte  Fractur  des  Condyl.  intern.;  die  Höhle  für 
das  Olecranon  war  in  zwei  Theile  durch  eine  Knochenleiste  getheilt,  welche  die 
ganze  Tiefe  derselben  einnahm. 

4)  Fractur  beider  Vor derarmknochen  dicht  unterhalb 

des  Gelenkes. 

Bei  der  Fractur  durch  den  oberen  Theil  der  Diaphysen 
der  beiden  Vorderarmknochen  kommt,  wenigstens  in  den  bei- 
den folgenden  Beobachtungen,  gleichzeitig  eine  Luxation  des 
Badiuskopfes  nach  vorne  vor.  Der  erste  Fall  (Beob.  10.),  bie- 
tet ausserdem  noch  mehrere  Complicationen  dar,  indem  hier 
ausserdem  noch  Fracturen  des  Olecranons  uud  des  Proc.  co- 
ronoideus,  letztere  mit  knöcherner  Vereinigung,  stattgefunden 
haben. 

10.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  502.)  Queerbruch  des  Radius 
und  der  Ulna,  durch  den  oberen  Theil  ihrer  Diaphysen;  Fractur  des 
Olecranons  und  des  Proc.  coronoid. ; Luxation  des  Radiuskopfes 
nach  vorne.  Radius  und  Ulna  sind  im  oberen  Theile  ihrer  Diaphyse  queer  ge- 
brochen. Die  stark  dislocirlen  Bruchstücke  des  Radius  sind  durch  einen  Knochen- 
fortsatz, der  sich  von  einem  Ende  zum  anderen  erstreckt,  und  durch  einen  anderen, 
der  wie  ein  Strebepfeiler  in  der  Länge  von  ungefähr  2"  sich  von  dem  Ende  des 
oberen,  nach  dem  hinteren  Theile  des  unteren  Bruchstückes  erstreckt,  vereinigt. 
Die  Bruchenden  der  Ulna  sind  nicht  vereinigt,  jedoch  durch  Ablagerung  von  Knochen- 
massen um  sic  herum  vergrössert,  und  auf  den  Oberflächen,  welche  sich  aufeinander 
bewegten,  glatt.  Die  Spitze  des  Olecranons  ist  abgebrochen,  und  durch  ein  Liga- 
ment wieder  vereinigt  worden;  ebenso  ist  cs  der  Proc.  coronoid.,  jedoch  fest  durch 
Knochen  wieder  verheilt;  von  letzterem  findet  sich  noch  mehr  auf  der  Gclenkfläche 
abgelagert.  Die  Gelenkenden  des  Radius  und  der  Ulna,  so  wie  die  Condylen  des  Hu- 
merus sind  vergrössert,  und  durch  Ablagerung  von  neuem  Knochen  um  dieselben  un- 
regelmässig gemacht.  Ihre  Gelcnkflächen  sind  ebenfalls  rauh,  und  durch  die  Basis  des 
Olecranons,  nach  der  äusseren  Fläche  des  Knochens  hin,  erstreckt  sich  ein  Kanal, 

')  I.  c.  p.  467;  allgebildet  ebendaselbst  und  1 edit.  PI.  XXV.  Fig.  I. 

0 1-  C.  p.  560. 
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durch  welchen  wahrscheinlich  eine  Flüssigkeit  aus  dem  Gelenke  entleert  wurde. 
Auf  der  vorderen  Fläche  des  Condyl.  extern,  ist  eine  harte,  polirte  Oberfläche,  auf 
welcher  sich,  nach  Entfernung  des  Gelenkknorpels,  der  Radiuskopf  bewegte. 

11»  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  5.)  Fractur  der  beiden 
Vorderarmknochen;  Luxation  des  Radiuskopfes  nach  vorne.  Radius 
und  Ulna  sind  ungefähr  2'  unter  dem  Gelenke  gebrochen;  die  gebrochenen  Enden 
sind  durch  Knochen  vereinigt,  und  durch  neue  Kapseln,  die  sich  um  sie  gebildet 
haben,  verbunden.  Der  Radiuskopf  ist  nach  oben  und  vorne,  auf  die  vordere  Fläche 
des  Humerus,  luxirt. 


5)  Fractur  des  Olecranons. 

Die  Fracturcn  des  Olecranons  sind  ziemlich  selten.  Am 
häufigsten  finden  sich  die  Brüche  in  der  Mitte  desselben. 
Nach  Versuchen  von  Sir  Astlcy  Co o per  bei  Hunden  kön- 
nen sie,  wenn  die  Bruchstücke  aneinander  liegen,  durch  Callus 
heilen.  Meistens  aber  findet,  selbst  bei  nicht  sehr  beträcht- 
licher Dislocation,  nur  eine  fibröse  Vereinigung  statt.  Das 
fibröse  Gewebe  ist  selbst  nicht  einmal  sehr  solide,  und  hat, 
wie  Sir  Astley  bemerkt,  bisweilen  Lücken,  eine  Oefinung 
oder  sogar  mehrere,  wenn  cs  von  beträchtlicher  Länge  ist. 
Malgaigne  hat  einen  Fall  mit  einer  derartigen  Lücke  abge- 
bildet1). Wichtiger  aber  ist  noch,  dass  das  fibröse  Gewebe 
nicht  die  ganze  Ausdehnung  der  Bruchflächen  einnimmt,  da 
es  bisweilen  sich  nur  auf  dem  hinteren  Umfange  derselben 
vorfindet,  während  ihr  übriger  Theil  unvereinigt  bleibt  2) 
(Beob.  12.);  in  anderen  Fällen  findet  cs  sich  im  Gegentheil 
vorzugsweise  an  den  vorderen  Bruchrändern,  indem  die  Bruch- 
stücke nach  hinten  mehr  als  nach  vorne  auseinanderstehen. 
Endlich  scheint  auch  selbst  jede  Vereinigung  fehlen  zu  können. 
Ein  sehr  seltenes  Beispiel  einer  durch  Callus  vereinigten  Frac- 
tur des  Olecranons,  mit  Luxation  des  Radius  und  der  Ulna 
nach  vorne,  ist  in  einer  der  Beobachtungen  (15.)  gegeben. 

1£.  (Musee  Dupuytren.  No.  104.)  3 ) Fibrös  vereinigte  Fractur 
ries  Olecranons.  Bei  einem  Manne,  der  sich  in  dem  Alter  von  82  Jahren  eine 
Luxation  des  linken  Humerus,  und  eine  Fractur  des  Olecranons  zugezogen  hatte, 
fand  man,  hei  seinem  4 Jahre  später  erfolgenden  Tode,  eine  Fractur  durch  die 
Basis  des  Olecranons,  die  ein  wenig  schief  von  oben  nach  unten,  von  innen  nach 
aussen,  und  von  hinten  nach  vorne  verlief.  Das  obere  Bruchstück  ist  mit  dem 
übrigen  Theile  der  Ulna  durch  ein  fibröses,  sehr  solides  Gewebe  verbunden,  welches 


’)  1.  c.  PI.  IX.  Fig.  2. 

¥)  Malgaigne  1.  c.  PI.  IX.  Fig.  4. 

3)  p.  123;  auch  im  Bulletin  de  la  Soc.  anatom.  1836.  p.  151 
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im  frischen  Zustande  eine  -ziemliche  Beweglichkeit  gestattete.  Ein  Erbsengrosser 
Splitter  nimmt  die  innere  Seite  des  Gelenkes  ein,  und  wird,  wie  die  beiden  Haupt- 
fragmente, durch  resistente,  fibröse  Stränge  festgehaltcn.  Das  Auseinanderstehen 
der  beiden  Fragmente  betrug  4 — 5 Millim.;  vermöge  eines  Durchschnittes  des 
Präparates  kann  man  constatiren,  dass  die  fibrösen,  die  beiden  Bi  liehst  (icke  zusam- 
menhaltenden Verbindungen  sich  nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  dei  ßiuchflächen 
anheften,  sondern  dass  sie  eine  hinten  gelegene,  dicke  Schicht  bilden.  Die  keine 
fibrösen  Verbindungen  zeigenden  Punkte  sind  glatt  und  poliit,  ein  \ ei  halten , das 
ohne  Zweifel  von  der  Reibung  der  Bruchflächen  aneinander  herrührt. 

13.  Sir  Asti  ey  Cooper.  ')  In  dem  abgebildeten  Falle  betrug  die  Dis- 
location des  oberen  Bruchstückes  nach  oben  2 ; die  \cieinigung  war  eint,  liga- 
mentöse.  Das  Kapselband  war  auf  jeder  Seite  des  Olecranons  zerrissen. 

14.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  499.)  Fibrös  vereinigter 
Qucerbruch  des  Olecranons.  Die  Bruchenden  sind  voneinander  entfernt 
und  durch  eine  dichte,  fibröse  Masse,  die  an  dem  hinteren  Rande  des  unteren, 
und  dem  vorderen  Rande  des  oberen  Bruchstückes  befestigt  ist,  vereinigt. 

15.  (Musee  Dupuytren.  No.  105.)  ?)  Knöcherne  Vereinigung 
einer  Fractur  des  Olecranons,  Luxation  des  Radius  und  der  Ulna 
nach  vorne.  Rechtes  Ellenbogengelenk.  Die  Fractur  befindet  sich  an  der  Basis 
des  Olecranons,  verläuft  sehr  schief  von  oben  nach  unten,  und  von  vorne  nach 
hinten,  und  von  innen  nach  aussen,  und  hat  die  Ulna  in  zwei  Fragmente  getheilt, 
von  denen  das  obere  die  innere  Hälfte  des  Proc.  coronoid. , das  ganze  Olecranon 
und  den  Tlieil  der  Ulna,  welcher  dasselbe  trägt,  umfasst,  während  das  untere  von 
der  Ulna  mit  der  äusseren  Hälfte  des  Proc.  coronoid.  gebildet  wird.  In  Folge 
dieser  Fractur  sind  folgende  Dislocationen  aufgetreten:  Das  obere,  mit  dem  Hu- 
merus in  Verbindung  gebliebene  Fragment  ist  nach  hinten,  unten  und  etwas  nach 
innen  dislocirt;  das  untere  Fragment  ist  nach  vorne  von  dem  Gelenke  getreten, 
mit  leichter  Dislocation  nach  aussen,  und  das  obere  Ende  des  luxirten  Radius  mit 
sich  nehmend.  (Dieser  letztere  Umstand,  nämlich  die  Luxation  des  Radius,  scheint 
unzweifelhaft,  obgleich  der  Radius  an  dem  Präparate  fehlt,  indem  sich  an  der  Ulna 
keine  neugebildetc  Gelenkfläche  vorfindet,  auch  die  Fossa  sigmoid.  minor  vollständig 
unversehrt  nach  vorne  gewendet,  und,  wie  die  Portion  des  Proc.  coronoid.,  mit 
welcher  sie  zusammenhängt,  in  einer  Ebene,  welche  vor  dem  Gelenke  liegt,  be- 
findlich ist.  Anderseits  ist  ein  Tlieil  des  Capitulum  hum.  in  Berührung  mit  der 
vergrösserten  Fossa  sigmoid.  major,  ein  neuer  Beweis,  dass  der  Radius  aufgehört 
hatte,  dem  Capitul.  hum.  zu  entsprechen.  Man  kann  demnach  eine  Fractur  des 
Olecranons,  complicirt  mit  einer  Luxation  des  Radius  und  der  Ulna  nach  vorne, 
annehmen).  — Die  Fragmente  sind  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung  consolidirt.  Das 
Olecranon,  welches  gewöhnlich  als  Fortsetzung  der  Ulna  erscheint,  in  deren  ver- 
längerter Axe  es  sich  befindet,  ist  hier  mit  der  hinteren  Fläche  der  Ulna,  4 Centim. 
unterhalb  des  Proc.  coronoid.  in  Berührung  getreten,  und  ist  schief  von  unten  nach 
oben,  und  von  vorne  nach  hinten  gerichtet,  so  dass  es  mit  der  Ulna  einen  Winkel 
von  130°  bildet,  dessen  Sinus' nach  hinten  gerichtet  ist;  die  Spitze  des  Olecranons 
steht  nur  I Centim.  oberhalb  des  Niveaus  des  Proc.  coronoid.  Die  Fossa  sigmoid. 
major  stellt  nicht  mehr,  wie  gewöhnlich,  einen  Halbmond,  mit  nach  vorne  gc- 


’)  1.  c.  p.  470;  abgebildet  p.  472  und  1 edit.  PI.  XXV.  Fig.  3. 
?)  p.  125. 
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richteter  Concavität,  dar,  sondern  einen  Halbmond  mit  direkt  nach  oben  gerichteter 
Concavität.  Die  Krümmung  dieses  Halbmondes  ist  auch  viel  stärker,  als  gewöhn- 
lich. Die  Fossa  sigmoid.  ist  um  mehr  als  das  Doppelte  vertieft,  und  auch  ihre 
Breite  ist  um  ein  Drittheil  vermehrt.  Sie  wird  hinten  durch  die  Gelenkfläche  des 
Olecranons,  vorne  durch  die  Portion  der  Ulna,  von  der  dasselbe  abgetrennt  ist, 
gebildet;  auch  ist  die  neue  Gelenkhöhle,  welche  in  ihrem  hinteren  Theile  glatt, 
und  mit  Knorpel  überzogen  ist,  in  ihrer  vorderen  Hälfte  unregelmässig  und  von 
mehreren  Furchen  durchsetzt.  Die  äussere  Portion  des  Proc.  coronoid.,  welche 
mit  der  Ulna  im  Zusammenhänge  geblieben  ist,  befindet  sich  vor  den  Gelenkflächen, 
und  trägt  nicht  zur  Bildung  des  neuen  Gelenkes  bei.  Der  Humerus  liegt  in  der 
tiefen  Fossa  sigmoid.  wie  vergraben,  und  seine  Gelenkflächen  werden  vorne  durch 
den  Proc.  coronoid.,  hinten  durch  das  Olecranon  überragt.  Es  folgt  hieraus,  dass 
die  Flexionsbewegungen  des  Vorderarmes,  die  durch  die  Berührung  des  Proc.  coro- 
noideus  mit  der  vorderen  Fläche  des  Humerus  aufgehalten  werden,  nicht  über  einen 
rechten  Winkel  hinausgehen.  An  der  Portion  des  Humerus,  die  der  Delle  des 
Radius  bei  diesen  Bewegungen  entsprach,  findet  man  einen  neugebildeten,  glatten 
und  mit  Knorpel  überzogenen  Knochenvorsprung,  der  ohne  Zweifel  die  Rolle  des 
Capitul.  hum.  spielte.  Eine  eburnirte,  unmittelbar  unterhalb  der  Trochlea  gelegene 
Fläche  zeigt  den  Punkt  an,  auf  welchem  der  Proc.  coronoid.  mit  ihr  in  Berührung 
kam.  Das  Capitul.  hum.  ist  ohne  Knorpelüberzug,  und  wie  erodirt  in  einem  Theile 
seiner  Ausdehnung.  Endlich  sind  die  Gelenkflächen,  sowohl  die  des  Humerus  als 
der  Ulna,  von  einigen  wenig  vorspringenden  und  unregelmässigen  Knochenncubil- 
dungen  umgeben.  ') 

6)  Fractur  des  Processus  coronoidetis  ulnae. 

Diese  Fractur,  die  gewöhnlich  mit  einer  Luxation  der 
Ulna  vorkommt,  scheint  ebenfalls  sehr  selten  zu  sein.  Die 
Bruchenden  findet  man  dabei  entweder  fibrös  (Beob.  16.)  oder 
knöchern  vereinigt  (Beob.  10.). 

16.  Sir  Astlcv  Cooper.  *)  Der  Proc.  coronoid.  ist  innerhalb  des  Ge- 
lenkes abgebrochen,  und  nur  durch  eine  ligamentöse  Masse  vereinigt,  so  dass  er 
sich  leicht  auf  der  Ulna  bewegt,  und  die  Fossa  sigmoidea  so  verändert  hat,  dass 
bei  der  Extension  dieses  Knochcnstiick  nach  hinten,  auf  die  Condylen  des  Humerus 
gleitet.  Gleichzeitig  ist  der  Condyl.  extern,  ausserhalb  der  Kapsel  abgebrochen  und 
nur  ligamentös  vereinigt. 


7)  Mehrfache  und  Comminutivfracturen  am  Ellcn- 

bogengelenkc. 

Dass  bei  mehrfachen  und  Comminutiv-Fracturen  im  Ellen- 
bogengelcnke  auch  bisweilen  eine  knöcherne  Wiedervereini- 
gung beobachtet  wird,  beweisen  die  nachfolgenden  Fälle,  bei 
denen  die  Fracturen  sich  durch  sehr  verschiedenartige  Theile 
erstreckten.  * 


’)  Vergl.  auch  Beob.  10. 

v)  1.  c.  p.  468;  abgebildet  p.  469  und  1 edit.  PI.  XXV.  Fig.  2. 
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17,  (Musee  Dupuytren.  No.  90.)  *)  Fractur  der  Gelenk  enden 
des  Humerus,  Radius  und  Ulna.  Von  einer  57jähr.  Frau,  die  in  dem  Alter 
von  30  Jahren  den  Unfall  erlitt,  später  alter  das  Gelenk  wieder  ziemlich  gut  ge- 
brauchen konnte.  Man  findet  das  untere  Ende  des  Humerus  in  einer  Linie, 
welche  von  der  zwischen  dem  Capitul.  und  der  Trochlea  hum.  befindlichen  Furche 
ausgehend,  schief  nach  oben  und  innen  hinaufsteigt;  dadurch  sind  die  Trochlea 
und  der  Condyl.  intern,  hum.  von  dem  übrigen  Theile  des  Knochens  abgetrennt. 
Das  Gelcnkende  des  Humerus,  welches  durch  diese  Trennung  auf  einige  Ucberreste 
des  Condyl.  extern,  reducirt  ist,  ist  schräg  von  aussen  nach  innen  und  von  unten 
nach  oben  abgeschnitten  und  abgestumpft,  und  gleicht  eher  dem  Kopfe  eines  Kugel- 
gelenkes, als  dem  Bestandtheile  eines  Charniergelenkes.  An  dem  oberen  Ende  der 
Ulna  findet  man  an  Stelle  der  Fossa  sigmoid.  major  eine  grosse,  wenig  tiefe,  fast 
ebene,  in  verticaler  Richtung  leicht  concave  Gelenkfläche,  welche  nur  nach  unten 
eine  schwache  Abgrenzung  zeigt,  und  ohne  deutlichen  Uebergang  sich  in  die  vor- 
dere Fläche  des  Knochens  fortsetzt.  Von  dem  unteren  und  äusseren  Theile  dieser 
grossen  Oberfläche  erhebt  sich  unter  einem  rechten  Winkel  ein  leichter  Vorsprung, 
den  man  für  die  Ueberreste  des  Rroc.  coronoid.  halten  muss;  auf  der  anderen 
Seite,  und  fast  in  derselben  Höhe,  bemerkt  man  einen  gekrümmten  Splitter  von 
3 Centim.  Länge,  welcher  horizontal  in  queerer  Stellung  sich  befindet,  so  dass 
seine  Concavität  in  das  Innere  des  Gelenkes  sieht,  während  seine  Convexität  nach 
vorne,  seine  Spitze  frei  und  nach  aussen  gerichtet,  seine  Basis  mit  dem  inneren 
Rande  der  grossen  Gelenkfläche  durch  fibröse  Verbindungen,  welche  ihm  eine  ge- 
ringe Beweglichkeit  gestatten,  vereinigt  ist.  Zwischen  diesem  inneren  Bruchstücke 
und  der  Spitze  des  Olecranons  findet  sich  ein  Zwischenraum  von  4 Centim. ; die 
Entfernung  zwischen  derselben  Spitze  des  Olecranons  und  dem  äusseren,  vorhin 
angegebenen  Bruchstücke  beträgt  mehr  als  5 Centim  , während  im  Normalzustände 
der  verticale  Durchmesser  der  Fossa  sigmoid.  major  kaum  2^  Centim.  beträgt.  Die 
Breite  dieser  Gelenkfläche  ist  ebenfalls  beträchtlich  vermehrt;  sic  misst  3 Centim., 
d.  h.  fast  das  Doppelte  der  gewöhnlichen  Dimensionen.  Endlich  findet  sich  auf 
der  inneren  Seite  des  sehr  verbreiterten  Olecranons  eine  Art  von  sehr  hervorsprin- 
gendem Höcker,  mit  welchem  es  innig  verschmolzen  erscheint.  — Der  Radius  ist 
in  der  Höhle  seiner  Tuberositas  gebrochen , und  die  beiden  Fragmente  sind  weder 
vereinigt,  noch  consolidirt.  Das  obere  Ende  des  Carpalfragmentes  ist,  durch  das 
Lig.  inteross.  fixirt,  unverändert  geblieben,  und  entspricht,  an  der  Ulna  anliegend, 
genau  dem  durch  die  Ueberreste  des  Proc.  coronoid.  gebildeten  Knochenvorsprunge; 
es  berührt  den  Humerus  bei  der  Flexion  des  Vorderarmes,  bei  der  Extension  aber 
ist  es  mehr  als  2 Centim.  entfernt.  Das  Humeralfragment  erscheint  horizotal  ge- 
stellt, mit  seinem  unteren  Ende  nach  vorne,  mit  seinem  oberen  nach  hinten;  es 
ist  übrigens  von  einer  Masse  fibrösen  Gewebes  umgeben , welche  es  festhält  und 
verhindert,  dass  man  genau  sein  Verhalten  beobachten  kann;  es  ist  indessen  leicht, 
sich  davon  zu  überzeugen,  dass  es  missgestaltet  und  von  mehreren  Splittern  um- 
geben ist,  welche  sich  wahrscheinlich  von  seiner  Oberfläche  abgelöst  haben.  — Die 
Knorpelüberzüge  des  Humerus,  Radius  und  Ulna  sind  gänzlich  zerstört,  und  durch 
ein  unregelmässiges,  filziges,  fibro-cartilaginöses,  noch  auf  dem  unteren  Ende  des 
Humerus  sichtbares  Gewebe  ersetzt.  Das  Innere  dieses  falschen  Gelenkes  ist  von 

J)  p.  101;  auch  von  Calle  im  Bulletin  de  la  Soc.  anatom.  1835.  p.  133  be- 
schrieben. 
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fibrösem  Gewebe  erfüllt ; man  sieht  darin  fibröse,  Riemenartige  Stränge,  von  denen 
einige  an  beiden  Seiten  befestigt  sind,  während  andere  an  einem  ihrer  Enden 
Knochenfragmente  von  der  Grösse  einer  Erbse  und  verschiedener  Form,  einige  ab- 
geplattet und  rauh,  andere  glatt  und  abgerundet,  tragen.  Ausserdem  fanden  sich 
bei  der  Autopsie  noch  G kleine,  in  dem  Gelenke  ganz  freie  Knorpel,  in  ihrem  An- 
sehen den  Milch -Backenzähnen  der  Kinder  sehr  ähnlich.  Die  Vereinigung  der 
Knochen  findet  durch  eine  sehr  weite  und  dicke  fibröse  Kapsel , welche  sich  im 
Umfange  der  Gelenkflächen  des  Humerus,  der  Ulna  und  an  den  Fragmenten  des 
Radius  inserirt,  statt.  Die  an  dem  Condyl.  extern,  hum.  sich  anheftenden  Muskeln, 
die  durch  das  obere  Fragment  emporgehoben  sind,  zeigen  sonst  nichts  Abnormes. 
Dagegen  hat  die  gemeinschaftliche  Sehne  der  sich  an  dem  Condyl.  intern,  anheftenden 
Muskeln  eine  cartilaginöse  Consistenz  erlangt , und  sie  befestigen  sich  an  dem 
oberen  und  inneren  Winkel  der  Gelenkflächc  der  Ulna,  wobei  man  sieht,  dass, 
wenn  das  Olccranon  vergrössert  ist,  es  durch  Hinzunahme  des  von  dem  übrigen 
Theile  des  Humerus  abgelösten  Capituluins  und  Verschmelzung  desselben  mit  jenem  ge- 
schehen ist.  Der  M.  triceps  brachii  inserirt  sich  wie  gewöhnlich  hinter  dem  Olecranon. 
Endlich  zeigt  die  untere  Insertion  des  M.  biceps  eine  bemerkenswerthe  Eigcntbiim- 
lichkeit,  nämlich,  dass  seine  Sehne  in  zwei  gleiche  Theile  getheilt  zu  sein  scheint; 
einen  unteren,  welcher  sich  nach  dem  Carpalfragmentc  des  Radius  verlängert,  und 
einen  anderen,  welcher  heraufsteigt,  um  sich  nach  innen  und  hinten  von  dem 
Humeralfragmente  zu  krümmen,  und  welcher  theils  an  diesem  Fragmente,  und  ihcils 
in  der  Gelenkkapsel  endigt.  ') 

18.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  2942.)  Comminutivfractur  am 
Ellenbogengelenke.  Die  sehr  unregelmässige  und  Comminutivfractur  des  Ge- 
lenkendcs  des  Humerus  ist  in  ihren  Stücken  fest  durch  Knochen,  jedoch  bei  be- 
deutender Dislocation,  vereinigt;  so  ist  der  Condyl.  intern,  nach  innen  und  oben, 
der  Condyl.  extern,  nach  hinten  und  oben  disloeirt.  Die  Ulna  ist  durch  Knochen 
mit  der  Trochlea  des  Humerus  vereinigt,  fast  unter  einem  rechten  Winkel;  der 
Radius  kann  frei  rotirt  werden. 

19.  Sandifort.2)  Comminutivfractur  am  Ellenbogengelenke 
durch  einen  Schuss.  Schusswunde  durch  das  untere  Ende  des  Humerus, 
welcher  in  mehrere  Stücke  zerschmettert  war,  die  aber  mit  einander  wieder  ver- 
wachsen sind.  Dabei  ist  es  unter  einem  rechten  Winkel  mit  der  Ulna  und  dem 
Radius,  so  wie  beide,  die  sehr  missgestaltet  sind,  untereinander,  verwachsen, 
grosse  Höhlen  zwischen  sich  lassend. 


XII.  Anhang.  Zwei  Beobachtungen , welche  bei 
keinem  der  vorhergehenden  Abschnitte 
untergebracht  werden  können. 

Die  beiden  folgenden  Präparate  sind  in  ihrer  Entstehung 
so  dunkel,  dass  ich  es  vorgezogen  habe,  sie  von  allen  anderen 


')  Es  scheint,  als  wenn  der  vorliegende  Fall  das  von  Malgaignc  (1.  c.  p.  581) 
beschriebene  und  (PI.  VIII.  Fig.  4.)  abgebildete  Präp.  ist. 

J)  Sandifort,  Mus.  anatom.  Vol.  IV.  Tab.  150.  Fig.  1 u.  2.  u.  Yol.  III.  No.  390 
u.  391.  p.  208. 
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Beobachtungen  abzusondern.  Die  versuchte  Erklärung  folgt 
nach  jeder  einzelnen  Beschreibung. 

ft.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  3(M7.)  Beträchtliche 
Vergrösserung  des  l'roc.  coronoid. , der  Fossa  sigmoid.  major  und 
der  Trochlea  hum.  Von  einem  SOjähr.  Manne;  ein  unter  einem  rechten  Winkel 
gebeugtes  linkes  Ellenbogengelenk  eines  Erwachsenen.  An  demselben  befindet  sich 
eine  sehr  bedeutende  Vergrösserung  des  Proc.  coronoid.,  welcher  nach  oben,  über 
die  Trochlea  hinaus,  bis  in  die  Fossa  supratrochlear.  anter.  sich  erstreckt,  so  dass 
das  Gelenk  nicht  weiter  als  bis  zu  einem  rechten  Winkel  gebeugt  werden  kann; 
die  Extension  kann  noch  in  geringem  Grade  stattfinden.  Die  Fossa  sigmoid.  major 
ist  dabei  sehr  bedeutend  vergrössert,  indem  der  äussere  und  innere  Rand  derselben 
beinahe  den  Umfang  von  ^ eines  Kreises  hat.  Die  beiden  Hälften  der  Gelenkfläche 
sind  in  der  Mitte  durch  eine  Leiste  getrennt;  an  der  äusseren  derselben  bemerkt 
man  die  verhältnissmässig  kleine  Fossa  sigmoid.  minor.  Die  Gelenkfläche  der  Ulna, 
so  wie  die  entsprechende  des  Humerus  sind  uneben,  rauh.  An  letzterem  ist  die 
Oberfläche  der  Trochlea  etwas  vergrössert,  vorzüglich  durch  Vergrösserung  der  in- 
neren Leiste,  die  in  demselben  Umfange,  wie  der  innere  Rand  der  Fossa  sigmoid. 
major  von  dem  mittleren  Theile  der  Fossa  supratrochlear.  anter.  nach  dem  unteren 
der  Fossa  supratrochlear.  postcr.  verläuft.  Auf  der  vorderen  Fläche  des  Capitul. 
hum.  findet  sich  eine  ausserordentlich  glatt  polirte  Fläche,  jedenfalls  durch  den 
[bei  dem  Präparate  fehlenden]  Radius  hervorgebracht.  Der  untere  Theil  des  Capit. 
hum.  ist  uneben  und  rauh.  [Bei  diesem  merkwürdigen  Präparate,  dem  leider  der 
Radius  fehlt,  ist  es  zweifelhaft,  ob  man  die  Veränderung  der  Gelenkflächen  einer 
angeborenen  Missbildung  zuschreiben  solle,  oder  ob  anzunehmen  ist,  dass  dieselbe 
vielleicht  durch  Jahrelange  Unbeweglichkeit  der  Ulna  mit  dem  Humerus  hervorge- 
bracht worden  ist.  Letztere  Annahme  hat  weniger  Wahrscheinlichkeit  für  sich, 
indem  man  von  dem  Radius,  wenngleich  er  fehlt,  aus  der  sehr  glatt  polirten  Fläche 
am  Capitul.  hum.  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  schliessen  kann,  dass  er  viel  und 
frei  bewegt  worden  ist.  Dass  in  diesem  räthselhaften  Falle  auch  Entzündung  mit 
im  Spiele  war,  beweiset  das  Rauhwerden  der  Gelenkflächen  nach  Verlust  des 
Knorpelüberzuges,  so  wie  die  polirte  Stelle  am  Capitul.  hum.] 

58.  (Ibidem.  No.  2249.)  Knochenschale  an  der  vorderen  Fläche 
des  Gelenkes.  Auf  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Ellenbogengelenkcs  eines 
Erwachsenen  befindet  sich  eine  mit  keinem  der  das  Gelenk  bildenden  Knochen  zu- 
sammenhängende neugebildete  Knochenmasse  von  2”  6'”  Breite,  3”  \ " Höhe  und 
9'"  Dicke,  deren  Basis  auf  dem  oberen  Ende  der  Ulna  und  des  Radius  aufliegt, 
und  deren  nach  oben  gewendetes  spitzes  Ende  sich  an  das  Oberarmbein  anlehnt. 
Ihre  ziemlich  unregelmässige  Oberfläche  ist  an  einigen  Stellen  mit  stacheligen  Fort- 
sätzen besetzt,  und  von  Löchern  durchbohrt.  Ausserdem  befinden  sich  noch  zwei 
kleine,  beinahe  Eirunde  knöcherne  Concremente  von  9'”  Länge  und  4”'  Dicke  im 
Ellenbogengclenke;  der  Condvl.  extern,  zeigt  verschiedene  Knochenauswüchse.  — 
Diese  Knochenmassen  verhindern  die  Beuguug  des  Vorderarmes  gegen  den  Oberarm. 
[Die  neugebildete  Knochenmasse,  welche  auf  der  vorderen  Seile  des  sonst  fast  ganz 
normalen  Gelenkes  liegt,  und  dessen  Bewegungen  hindert,  jedoch  mit  keinem  der 
Knochen  in  Verbindung  steht , muss  nothwendig  in  den  das  Gelenk  umgebenden 
Weichtheilen  entstanden  sein.  Indessen  entspricht  sie  keinem  derselben  so  genau, 

dass  man  sie  als  eine  Verknöcherung  irgend  eines  derselben  ansehen  könnte.  Die 

* 
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Masse  selbst  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  den  bei  der  Luxation  der  Vor- 
derarmknochen nach  hinten  (Beob.  3,  4.)  angeführten  Knochenschalen,  und 
der  einzige  Unterschied  ist  der,  dass  in  jenen  Fällen  eine  Luxation,  hier  keine 
vorhanden  ist.] 


Erkrankungen  des  Hand-  und  der 
Handwurzelgelenke. 

Vermöge  des  dichten  Zusammenlegens  der  vielen  kleinen 
Handwurzelgelenke  mit  dem  eigentlichen  Handgelenke,  werden 
dieselben  sein*  häufig  auch  gemeinschaftlich  erkrankt  gefunden, 
so  dass  in  dem  vorliegenden  Abschnitte,  zur  Vermeidung  von 
Wiederholungen,  eine  gemeinschaftliche  Betrachtung  nöthig 
erschien.  So  kommt  es  namentlich  bei  der  ulcerativen 
Entzündung  mit  ihren  verschiedenen  Ausgängen  sehr  häufig 
vor,  dass  die  Mehrzahl  der  Handwurzelknochen  und  das  un- 
tere Ende  des  Radius  gleichzeitig  erkrankt  sind.  — Die  chro- 
nische Entzündung,  welche  überhaupt  seltener  im  Hand- 
gelenke ist,  ergreift  dafür  desto  öfter  die  Gelenke  der  Meta- 
carpalknochen mit  dem  Carpus  und  den  Phalangen.  — Die 
unorganischen  Gichtablagerungen  finden  sich  hingegen  über 
und  um  alle  Gelenke  der  Hand  ziemlich  gleichmässig  ver- 
breitet. — Von  Aftergebilden  ist  nur  eine  einzige  Beobach- 
tung von  Krebs  in  der  Nähe  des  Handgelenkes  angeführt.  — 
Die  angeborenen  Misstaltungen  sind  durch  eine  angeborene 
Synostose  des  Os  lunatum  und  triquetrum,  so  wie  durch 
die  in  Folge  von  theilweisem  oder  gänzlichem  Mangel  des 
Radius  entstandene  Klumphand  vertreten.  Dazu  kommt 
noch  eine  angeborene  Luxation  des  Carpus  auf  die  Vor- 
derarmknochen in  zwei  Richtungen.  — Von  traumatischen 
Luxationen  dagegen  liegt  keine  Beobachtung  vor,  sondern  nur 
von  einer  allmälig  entstandenen.  — Endlich  folgt  auch  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  geheilter  Fracturen  dicht  über 
dem  Handgelenke,  die  meistens  den  Radius  allein  betreffen. 

Bei  Thi  eren  kommt  nicht  selten  eine  entzündliche 
Erkrankung  des  Periosteums  der  die  genannten  Gelenke  bil- 
denden Knochen,  und  in  Folge  dessen  reichliche  Exostosen- 
bildung vor,  welche  eine  Ankylosirung  derselben  herbeifüh- 
ren kann. 
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I.  Angeborener  Mangel  des  Radius  mit  Klumphand. 

Der  angeborene  Mangel  des  Radius  ist  fast  immer  mit 
angeborenen  Missbildungen  anderer  Tlieile  des  Körpers  ver- 
bunden, und  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  ist  wenigstens 
die  betreffende  obere  Extremität  auch  in  ihren  übrigen  Thei- 
len  verändert,  indem  sowohl  der  Humerus  als  die  Ulna,  die 
Handwurzelknochen  und  die  Hand  selbst,  Abweichungen  von 
der  Norm  zeigen.  Gewöhnlich  fehlen  ein  oder  mehrere  Fin- 
ger. Die  Ulna  tritt  gewöhnlich  an  die  Stelle  des  Radius  und 
wird  dadurch  voluminöser;  auch  geht  sie  eine  Art  Articulation 
mit  den  meistens  ziemlich  unvollständigen  Handwurzelknochen 
ein;  die  Hand  bildet  dann  mit  der  Ulna  einen  Winkel,  unter 
der  Form  einer  sogenannten  Klumphand,  und  ist  nur  einer 
ziemlich  unvollkommenen  Beweglichkeit  fähig.  — Auffallend 
ist  es,  dass  keine  der  nachfolgenden  Beobachtungen  bei  einem 
Erwachsenen,  oder  wenigstens  einige  Zeit  nach  der  Geburt 
gemacht  wurde. 

Beobachtungen. 

JL.  Roger  und  Houel.  ')  Doppelte  angeborene  Klumpliand  mit 
Mangel  des  Radius  bei  einen  reifen  Kinde,  welches  fast  ganz  wohlgebildet  war. 
An  dem  Schulterblatte  fand  sich  der  Proc.  coronoid.,  statt  nach  innen  und  vorne, 
direkt  nach  aussen  gerichtet.  Das  Oberarmbein  war  sehr  voluminös,  besonders  an 
seinen  beiden  Enden,  von  denen  das  untere  verhältnissmässig  grösser  als  das  obere 
war.  An  dem  vorderen  Theile  desselben  befand  sich  eine  vertieale  Knochenleiste, 
von  der  nach  innen  die  Art.  brachialis  verlief;  die  Fovea  supratrochlcar.  anter.  war 
nicht  vorhanden,  und  die  Fovea  supratrochl.  poster.  viel  weniger  tief  als  gewöhnlich. 
Der  Radius  fehlte  vollständig,  und  selbst  nicht  einmal  ein  fibröser  Strang  war  an  Stelle 
desselben  vorhanden,  so  dass  das  Capitulum  liumeri  unmittelbar  unter  den  Muskeln 
lag.  Die  Ulna,  gleichfalls  voluminös,  war  gekrümmt,  mit  der  Concavilät  nach  vorne 
gerichtet;  ihr  oberes,  wohlgcbildetes  Ende  articulirte  mit  der  Trochlca  des  Humerus; 
der  Arm  war  in  forcirter  Extension  und  jede  Flexion  unmöglich.  Das  untere,  etwas 
nach  vorne  und  aussen  abgewichene  Ende  der  Ulna  articulirte  in  seinem  äusseren 
Tlieile  mit  dem  Carpus,  der  nur  aus  5 Knochen  bestand,  3 in  der  oberen,  nämlich 
das  Os  pisiforme,  triquetrum  und  eine  sehr  kleine  Portion  des  Os  lunatum,  2 in 
der  unteren  Reihe,  das  Os  hamatum  und  capitatum.  Es  waren  4 Metacarpi  und 
nur  eben  so  viele  Finger  vorhanden,  indem  der  Daumen  fehlte.  Die  Bewegungen 
des  Handgelenkes  waren  ziemlich  beschränkt.  — Die  Muskelvarietätcn  waren  sehr 
zahlreich.  So  bildeten  die  Mm.  biceps,  coraco-brachialis  und  brachialis  intern,  ein 
einziges  Muskelbündcl,  welches  sich  oben  am  Proc.  coracoid. , in  der  Mitte  an  den 
vorderen  Tlieil  der  Diaphyse  des  Humerus,  und  unten  an  den  vorderen  Theilen  des 

')  H.  Roger  und  Houel  in  U’Union  medicale.  1851.  No.  1 40. 


352  Hand-  u.  Handwurzelgelenke.  Angeb.  Mangel  d.  Rad.  mit  Klumphand. 


unteren  Endes  des  Humerus  inserirte.  Am  Vorderarme  fehlten  im  Allgemeinen  alle 
die  Muskeln,  welche  sich  an  den  Radius  inseriren,  während  die  der  Ulna  ziemlich 
gut  entwickelt  waren. 

£•  Davaine.  ')  Angeborener  Mangel  des  Radius  auf  beiden 
Seiten;  doppelte  Klump  band.  Bei  einem  ungefähr  7 monatlichen  Foetus 
fehlten  beide  Radii  vollständig.  Die  beiden  Ulnae  waren  unter  einander  gar  nicht 
verschieden,  jedoch  augenscheinlich  dicker  und  kürzer  als  im  normalen  Zustande, 
besonders  an  ihrem  oberen  Ende.  Sie  zeigten  alle  beide  eine  beträchtliche  Ab- 
plattung und  Krümmung  nach  vorne  und  aussen,  und  articulirten  mit  ihrem  unteren 
Ende  mit  dem  Carpus.  Der  Daumen  und  sein  Metacarpalknochen  fehlten.  Jede 
Hand  bildete  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Axe  der  Ulna;  eine  der  Flächen  der 
Hand  war  nach  ihr  hin  gerichtet.  Die  Knochen  der  Schulter  und  die  Humeri 
waren  normal. 

3«  v.  Wiebers.  5)  Mangel  des  Radius  und  dreier  Finger.  Bei 
einem  reifen  Foetus,  der  Klumpfiisse  hatte,  fand  sich  an  der  rechten  oberen  Extre- 
mität folgende  Missbildung:  Das  Os  humeri  war  bis  auf  sein  unteres  Ende  normal. 

An  diesem  waren  statt  der  normalen  Gelenkdächen  nur  Spuren  derselben  vor- 
handen, ebenso  wie  von  dem  Condyl.  extern,  und  intern,  und  der  Trochlea  und 
dem  Capitul.  hum.  Der  Vorderarm  bestand  nur  aus  der  Ulna,  welche  von  aussen 
nach  innen  gekrümmt , und  mit  einem  ziemlich  grossen  Olecranon  versehen  war, 
welches  das  Os  humeri  von  der  inneren  Seite  ganz  zu  umfassen  schien;  der  Radius 
fehlte  ganz.  Die  Fossa  sigmoid.  minor  fehlte,  nur  die  Fossa  sigmoid.  major  war 
vorhanden.  Die  Bewegung  zwischen  Os  humeri  und  Ulna  war  nur  eine  seitliche, 

denn  der  Proc.  coronoid.  hatte  bei  der  Extension  des  Vorderarmes  keine  Verbin- 

dung mit  der  Fossa  glenoid.  ossis  hum.  Pronation  und  Supination  war  natürlich 
nicht  möglich.  Uebrigens  waren  Humerus  und  Ulna  durch  ein  Kapselband  innig 
verbunden,  und  das  Lig.  brachio-cubitale  war  vorhanden.  Am  unteren  Theile  der 
Ulna  fand  sich  weder  ein  Condylus  noch  ein  deutlicher  Proc.  stvloid.,  noch  eine 
Cartilago  interarticularis.  — Der  Carpus  bestand  nur  aus  5 Knochen;  in  der  Itcn 
Reihe  das  Os  triquetrum,  lunatum,  pisiforme,  in  der  2ten  das  hamatum  und  capi- 
tatuin.  Die  Verbindung  der  Ulna  mit  dem  Carpus  geschah  durch  die  Membrana 
capsular.  sacciform.  und  das  Lig.  acccssor.  rectum.  Die  Verbindung  der  den  Carpus 
bildenden  Knochen  geschah  durch  die  Membrana  carpi  communis.  — Von  den 
Metacarpi  waren  nur  2 vorhanden,  die  dem  Os  hamat.  und  eapitat.  entsprachen, 
und  die  nur  vorhandenen  2 letzten  Finger  trugen.  — Ausserdem  zahlreiche  Muskel- 
anomalien am  Vorderarme. 

4.  Davaine.1)  Angeborener  Mangel  des  Radius;  Klumphand. 
Bei  einem  7monatlichen  Foetus  fand  sich  Mangel  des  Radius  am  linken  Vorderarme. 
Der  Humerus  derselben  Extremität  war  fast  um  1 Centim.  länger,  als  der  eines 
reifen  Foetus.  Die  linke  Ulna  war  kürzer  als  die  rechte,  und  im  Allgemeinen 
voluminöser  als  diese,  besonders  an  ihrem  oberen  Ende.  Der  Daumen  und  sein 
Metacarpalknochen  fehlten.  Die  4 anderen  Finger  waren  wohlgebildet.  Die  Hand 


') 

J) 


Davaine  im  Bullet,  de  la  Soc.  de  Biolog.  1850.  p.  40.  und  Robert,  Des 
Vices  congenitaux  etc.  (s.  S.  270)«  j».  101. 

.1.  F.  de  Wiebers,  Nonnula  de  prima  formatione  cohibita.  Diss.  inaug. 
Berol.  1828.  8.  c.  tab.  und  v.  Ammon,  Die  angeborenen  chir.  Krankhh. 
(s.  S.  225)  S.  97,  abgebildet  Tab.  XXI.  Fig.  7.  u.  8. 
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arliculirte  mit  der  vorderen  Fläche  des  unteren  Endes  der  Ulna,  und  bildete  mit 
ihr  einen  rechten  Winkel. 

5.  Prestat.  ')  Dasselbe.  Bei  einer  pseudoccphalischen  Missgeburt, 
welche  zahlreiche  Missbildungen  der  Eingeweide  zeigte,  waren  auch  beide  Arme 
missgebildet.  Der  Oberarm  ging  in  den  Vorderarm  ohne  Abgrenzung  über.  Dabei 
war  keine  Spur  vom  Radius  vorhanden,  noch  von  den  Muskeln,  die  sich  an  ihn 
setzen.  Die  Hand  bestand  aus  4 Metacarpalknochen,  von  denen  der  üussersle  mit 
einem  anderen  verschmolzen  war.  Am  Carpus  waren  3 Knochenkerne  sichtbar,  das 
Os  hamatum,  capitatum  und  multangulum  minus;  in  der  lten  Reilie  fand  sich  ein 
einziger  Kern,  den  man  nach  seiner  Lage  als  das  Os  triquetrum  ansehen  musste. 
Die  so  gebildete  Hand  legte  sich  an  die  äussere  Fläche  der  Ulna  an,  und  bog  sich 
dann  so,  dass  sie  ihre  Palmarfläche  auf  die  vordere  Fläche  des  Vorderarmes  legte. 

€».  Cruveilhier.  2)  Bei  einem  mit  Atresia  ani  behafteten  Foelus  fand  sich 
die  Hand  nach  der  Badialseitc  des  Vorderarmes  gebeugt.  Es  waren  nur  4 Finger 
vorhanden,  indem  der  Daumen  gänzlich  fehlte.  Die  Ulna  war  vollständig,  jedoch 
von  dem  Radius  nur  sein  oberes  Ende  vorhanden.  Die  Hand  articulirtc  nicht  mit 
dem  unteren  Ende  der  Ulna,  sondern  mit  der  äusseren  Seite  dieses  unteren  Endes, 
woraus  sich  die  anscheinende  Verkürzung  der  Ulna  und  ihr  Missverhällniss  zum 
Humerus  erklärte. 


II.  Angeborene  Synostose  des  Os  lunatum 
und  triquetrum. 

Diese  angeborene  Missbildung  zweier  Handwurzelknoclien, 
welche  in  einem  ähnlichen  Zustande  einiger  Fusswurzelknochen 
eine  Analogie  hat ; hat  auf  die  Gestaltung  der  Hand  und  Hand- 
wurzel nur  einen  geringen  Einfluss,  indem  die  Form  Verände- 
rungen nur  unbedeutend  sind. 

(Anal.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  7303a.  u.  b.)  3)  Von  dem  Skelete 
eines  ungefähr  30jähr.  Mannes,  bei  dem  sich  auch  eine  angeborene  Synostose 
des  2 ten  und  3 ton  Halswirbels  ( Vcrgl.  Wirbelgelenke,  Untere  Hals-, 
Rücken-  und  Lendenwirbel,  Angeborene  Synostose  zweier  Halswirbel)  vorfand,  an 
beiden  Händen  zugleich.  Es  ist  zwischen  beiden  Knochen  keine  Spur  einer  Tren- 
nung sichtbar,  indem  die  betreffenden  Gelenkflächen  genau  mit  einander  verschmolzen 
sind,  während  die  sämmtlichcn  übrigen  Knochenfacetten  normal  gebildet  sind. 4) 


')  Prestat  in  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1837.  p.  170  und  Robert  1.  c.  p.  102. 

?)  Cruveilhier,  Anat.  patliol.  avcc  planches.  Livrais.  2.  PI.  2.  Fig.  7. 

!)  Von  Pli o eh us  in  Nova  Acta  pliys.  - med.  Acad.  Cacs.  Leop.  Car.  N.  C. 
T.  XVII.  Pars  2.  1835.  S.  065  beschrieben  und  Tab.  XLVIII.  abgebildet. 

4)  Nach  Phoebus  (1.  c.  S.  664)  entspricht  dieser  Fall  einem  von  R.  Wagner 
(in  Hcusinger’s  Zeitschr.  f.  d.  organ.  Physik.  Bd.  3.  S.  330)  angeführten, 
an  beiden  Handwurzeln  eines  sonst  wohlgebildeten  Negerskelets,  und  scheint 
Ed.  Sandifort  (Observv.  anat.  patliol.  Lib.  III.  C.  X.  p.  136)  einen  ähn- 
lichen, wiewohl  vermuthlich  nur  an  einer  Hand,  beobachtet  zu  haben. 

Gurli,  Gelcnkkrankheilen.  25 
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III.  Entzündung  der  Synovialhaiit  des  Hand- 
und  der  Handwurzelgelenke. 

Obgleich  die  Entzündungen  der  Synovialhaiit,  namentlich 
des  Handgelenkes,  durchaus  nicht  selten  sind,  so  liegen  doch 
ausser  einigen  schon  oben  bei  der  Entzündung  der  Syno- 
vialhaut im  Allgemeinen  (Vgl.  Synovialhaut,  Acute  Ent- 
zündung, Beob.  4,  7,  9,  14,  18,  29,  36,  39,  47  und  29,  36.) 
angeführten  vereinzelten  Fällen  kaum  noch  erwähnenswerthe 
anatomisch -pathologische  Beobachtungen  vor.  Es  ist  jedoch 
zweifellos,  dass  auch  das  Handgelenk  alle  bei  der  Entzündung 
der  Synovialhaut  vorkommenden  Veränderungen  unter  ver- 
schiedenen Umständen  darbietet.  Sehr  viel  seltener  dagegen  ist 
die  Entzündung  der  Synovialsäcke  der  Handwurzelknochen.  — 
Bei  einer  bisweilen  schon  im  normalen  Zustande  vorkommen- 
den Communication  der  Gelenkhöhle  des  Handgelenkes  mit 
einem  der  benachbarten  Sehnenschleimbeutel,  kann  das  Gelenk, 
im  Falle  der  anomalen  Ausdehnung  durch  eine  Flüssigkeit 
eine  ganz  abnorme  Gestaltung  annehmen  '). 

IV.  Entzündung  des  Hand-  und  der  Handwuzel- 

gelenke. 

Da  das  anatomische  Material,  welches  mir  zu  Gebote 
steht,  zu  unbedeutend  ist,  um  eine  genügende  Beschreibung 
der  Entzündung  des  Hand-  und  der  Handwurzelgelenke  zu 
geben,  so  begnüge  ich  mich  damit,  die  einzelnen  ziemlich 
dürftigen  Beobachtungen  folgen  zu  lassen.  So  viel  aber  lässt 
sich  wenigstens  daraus  ersehen,  dass  die  Veränderungen  den 
an  anderen  Gelenken  vorkommenden  durchaus  analog  sind, 
und  dass  die  Entzündung  sich  oft  über  die  ganze  Nachbar- 
schaft verbreitet,  und  nicht  bloss  das  Handgelenk,  sondern 
häufig  auch  gleichzeitig  die  Carpal-  und  Metacarpalgelenkc 
ergreift.  Die  Entzündungen  der  Handwurzelknochen  sind 

')  Hyrtl  (in  Medicin.  Jahrbb.  d.  k.  k.  österr.  Staates.  Bd.  39.  (Neuste  Folge. 
Bd.  30.)  1842.  S.  261  IT.)  beobachtete  nur  einmal  auf  beiden  Seiten  bei 
einer  alten  Frau  eine  Communication  des  Schlcimbeutels  unter  dem  Lig.  carpi 
transvers.  mit  dem  Synovialsacke  des  Gelenkes  (während  die  Synovialscheide 
des  M.  extensor.  pollic.  longus  nicht  so  selten  mit  demselben  Gelenke  zu- 
sammenhängt). Die  CommunicationsölTnung  im  ersten  Falle  befand  sich 
zwischen  dem  Lig.  acccssor.  rectum,  und  obliquum,  hatte  eine  rundliche  Ge- 
stalt, und  fast  1"'  Durchmesser. 
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übrigens  sehr  häufig,  und  ebenso  deren  Ausgänge  in  Ankylo- 
sirung,  wobei  man  diese  Knochen  in  der  Regel  in  ihrem  Vo- 
lum verkleinert,  wie  eingesunken  findet.  — Bonnet  ‘)  glaubt 
nicht,  dass  eine  vollständige  consecutive  Dislocation 
der  Hand  nach  hinten  oder  vorne  beobachtet  worden  ist.  Die 
einzige  beschriebene,  und  auch  von  ihm  beobachtete  Form, 
ist  die  der  Dislocation  des  unteren  Endes  der  Ulna  nach 
hinten,  bei  pronirter  Stellung  der  Hand,  als  Folge  einer 
Entzündung  am  Handgelenke  mit  Erweichung  der  Ligamente. 

Beobachtungen. 

fl.  Redfern.*)  Entzündung  des  Hand-,  der  Car  pal-  und  Metacar- 
pal ge  lenke  bei  einem  IQjähr.  Manne.  Alle  Gewebe  um  das  Carpalgelenk  herum 
waren  mit  einer  gelatinösen  Masse  infiltrirt,  durch  welche  Fistelgänge  in  verschie- 
denen Richtungen  verliefen.  Bei  Eröffnung  des  Gelenkes  fand  sich,  dass  die  Knochen 
an  vielen  Stellen  so  fest  zusammenhingen,  dass  die  wenigen  isolirten  Flecken  von 
Knorpel,  die  noch  zurückgeblieben  waren,  Theile  von  dem  Knochen  mit  abrissen 
und  auf  der  entgegengesetzten  Fläche  lagen.  Wo  kein  Knorpel  vorhanden  war, 
war  der  Knochen  rauh  und  blosliegend.  Die  anliegenden  Flächen  des  Radius  und 
der  Ulna  waren  in  demselben  Zustande,  jedoch  war  der  untere  Tlieil  der  Oberfläche 
der  Ulna  grossentheils  mit  Knorpel  bedeckt.  Die  Knochen  waren  ziemlich  fest. 
In  dem  Gelenke  zwischen  den  Reihen  der  Carpalknochen  war  kaum  etwas  von  dem 
Knorpel  übrig  geblieben,  und  der  Knochen  war  mehr  oder  weniger  fest  vereinigt. 
Die  Knochen  der  oberen  Reihe  trennten  sich  leicht  von  einander,  und  waren  auf 
den  einander  gegenüberstehenden  Flächen  noch  mit  Knorpel  bedeckt.  Ebenso  die 
der  unteren  Reihe;  statt  des  in  grosser  Ausdehnung  fehlenden  Knorpels  fand  sich 
eine  weiche,  fibrinöse  Masse.  Das  Carpalende  des  5ten  Os  metacarpi  und  der 
untere  Tlieil  des  Os  hamatum  fehlten,  und  eine  Masse  von  Granulationen  bedeckte 
ihre  Enden.  — Die  Carpo-Mctacarpalgelcnkc  wurden  leicht  geöffnet.  Die  Gelenk- 
fiäche  des  Os  multangulum  minus  für  den  Metacarpus  war  mit  Knorpel  bedeckt,  und 
erschien  gesund.  Kaum  eine  Spur  von  Knorpel  cxistirte  auf  einem  anderen  Knochen, 
jedoch  waren  die  Gelenkflächen  mit  einer  weichen,  granulären  Exsudation  bedeckt. 
Die  Metacarpalknochen  waren  blosgclcgt  da,  wo  sic  einander  gegenüberstehen,  mit 
Ausnahme  der  anliegenden  Seiten  des  3ten  und  4ten,  die  mit  Knorpel  bedeckt 
waren.  Die  Interarticularligamente  waren  ganz  und  noch  sehr  fest. 

*£•  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  40.)  Entzündung  der 
Carpalknochen.  Dieselben  sind  links  fast  zerstört,  und  finden  sich  tiefe  Höhlen 
darin;  dabei  Ostcophyten  in  der  Umgegend  am  Vorderarme  und  Metacarpus;  rechts 
ist  die  Entzündung  bloss  oberflächlich. 

3.  (Ibidem.  Ser.  II.  No.  23.)  Entzündung  der  Carpal-  und  Meta- 
carpalgelenke. Die  Gelenkflächen  sind  theils  oberflächlich,  theils  tief  ulcerirt ; 
der  grösste  I heil  der  Iten  Reihe  der  Metacarpalknochen  ist  zerstört.  Eine  reich - 

')  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21).  T.  II.  p.  637. 

) Redfern,  Anormal  Nutrition  in  the  Human  Artic.  Cartilages  (s.  S.  1)  p.  18. 
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liehe,  unregelmässige  Bildung  von  spitzen  und  runden  Osteophyten  erstreckt  sich 
über  die  Carpalknochen  und  nach  unten  bis  auf  die  Hälfte  der  Metacarpalknochen, 
nach  oben  bis  zur  Grenze  des  unteren  Drit t heiles  der  Vordcrarmknochen,  sowohl 
auf  der  Volar-  als  der  Dorsalseitc. 

Sandifort.  ')  Bei  einem  Individuum,  bei  welchem  das  rechte  Ellen- 
bogengelenk ebenfalls  entzündlich  erkrankt  war  (Vergl.  Ellenbogengelenk,  Entzün- 
dung. Beob.  (>.),  war  das  linke  Handgelenk  an  einzelnen  Stellen  von  einer  speckigen 
Masse  bedeckt,  und  die  Handwurzelknochen  cariös.  Die  Phalangen  der  Finger 
waren  so  erweicht,  dass  sie  sich  leicht  zusammendrücken  Hessen;  die  Markräume 
aller  langen  Knochen  waren  erweitert  und  mit  blutigem  Marke  angefüllt,  die  Knochen- 
substanz selbst  sehr  zart  und  zerbrechlich.  Reichliche  Knochenneubildungen  fanden 
sich  auf  den  Knochen  um  die  Gelenke  herum. 

i».  (St:  Bartholom,  llosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  13.)  Nekrose  des 
unteren  Endes  des  Radius.  Ein  beträchtliches  Stück  desselben  ist  nekrotisch 
und  in  der  Exfoliation  begriffen.  Nach  Zerstörung  des  Knorpels  auf  der  Ulna  und 
dem  Carpus  sind  diese  ankylotisch  geworden,  sowohl  durch  Adhäsion  der  ent- 
sprechenden Flächen,  als  durch  Verdickung  und  Consolidation  der  umgebenden  Theile. 

(Ibidem.  Ser.  I.  No.  73.)  Dasselbe.  Eine  Grube  zwischen  dem 
nekrotischen  Stücke  und  dem  gesunden  Knochen  zeigt  an,  dass  die  Trennung  schon 
vor  sich  gegangen  ist.  Bedeutende  Wucherungen  von  neugcbildetem  Knochen  auf 
dem  gesunden  finden  sich  unmittelbar  um  das  nekrotische  Stück  herum. 

3.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  0853.)  Ankylose  des  Hand- 
und  der  Handwurzel  ge  lenke.  Am  linken  Handgelenke  einer  Frau  ist  der  Radius 
mit  den  Hankwurzelknochen,  welche  namentlich  auf  der  Dorsalseitc  wie  eingesunken 
und  verkleinert,  dabei  aber  ziemlich  glatt  erscheinen,  und  sämmtlich  untereinander 
und  mit  dem  2len  bis  ölen  Metacarpalknochen  knöchern  vereinigt  sind,  ebenfalls 
vollständig  knöchern  ankylosirt.  Das  Os  metacarpi  pollicis  allein  ist  beweglich  ein- 
gelenkt. Das  untere  Ende  der  Ulna,  an  welchem  der  Proc.  styloid.  fehlt,  und 
dafür  abgeflacht  ist,  hat  durch  Vertiefung  der  Gelenkflächc  am  Radius,  und  Bildung 
einer  ziemlich  grossen  Gelenkfläche  auf  dem  Os  triquelrum  anscheinend  noch  einige 
Beweglichkeit  gehabt.  Die  Gelenkflächcn  sind  mässig  glatt. 

(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3350.)  Ankylose  der  Hand-, 
Handwurzel-  u nd  Mi t tel kan dge lenk e.  Die  Gelenkflächen  des  Radius,  Carpus 
und  Metacarpus  sind  genau  und  glatt  untereinander  ankylosirt,  so  dass  an  Stelle 
des  Handgelenkes  nur  eine  fortlaufende  Knochenmasse  vorhanden  ist.  Die  Hand 
befindet  sich  in  äusserstcr  Extension  und  Abduction. 

f£.  ( Pa  t hol.-a  n a t.  Samml.  d.  cliir.  Klinik  d.  Univ.  zu  Berlin. 

No.  219.)  Vollständige  knöcherne  Ankylose  der  Handwurzelkno  dien 
unter  einander,  und  mit  dem  Radius  und  den  Mittelhandknochen. 
Das  Volumen  des  Carpus  ist  zwar  vermindert,  dafür  bestellt  er  aber  aus  sehr 
solidem,  derbem  Knochen;  das  untere  Ende  der  Ulna  articulirt  mit  einer  aus  dem 
Radius  und  dem  Carpus  gebildeten  Gelenkfläche,  die  ohne  Knorpelüberzug,  aber 
mässig  glatt  ist. 

fiO.  S a n d i f o r t . ?)  A n k y I o s e d e s II  a n d g e 1 e n k es  nach  vorhergegangener 
Ulceration  der  Handwurzelknochen  durch  Ablagerung  von  neuen  Knochenmassen. 

')  Sandifort,  Mus.  anat.  Vol.  IV.  Tab.  100  u.  Vol.  HI.  No.  705. 

2)  Sandifort,  Mus.  anat.  Vol.  IV.  Tab.  150.  Fig.  2.  und  Vol.  III.  p.  246. 

No.  713. 
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13.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  Sub-ser.  B.  No.  36.  Knö- 
cherne Ankylose  zweier  M et acarp a 1 k noch e n mit  dem  Carpus  und  ver- 
schiedener Carpalknochen  unter  einander.  Eine  Fractur  eines  der  Metacarpal- 
knochen, die,  wenngleich  mit  bedeutender  Dislocation,  vereinigt  ist,  ist  wahrscheinlich 
der  Erkrankung  der  Gclenkfiächen  vorangegangen. 

£*£.  (Ibidem.  No.  43.)  Vollständige  knöcherne  Vereinigung  der  Gelenk- 
flächen  des  Carpus. 

Eine  sehr  häufig  bei  Tliieren  und  namentlich  bei  Pferden 
vorkommende  Erkrankung  des  Carpus  oder  der  Vorderfuss- 
wurzel,  von  den  Tbierärzten  Vor  der  knie-  oder  Vorder- 
f us  s wur  zell  ab  mit  eit  (Carpitis)  genannt,  besteht  in  der  Bil- 
dung und  Ablagerung  von  Exostosen  auf  der  äusseren  Ober- 
fläche der  Knochen,  wobei  die  Gelenkflächen  selbst  Anfangs 
frei  bleiben,  und  erst  später,  bei  zunehmender  Grösse  der 
Exostosen,  von  diesen  überwachsen,  und  so  ankylosirt  werden. 
Es  kann  in  dieser  Zeit  dann  auch,  jedoch  wie  cs  scheint  ver- 
hältnissmässig  selten,  eine  Erkrankung  der  Gelenkflächen  der 
Carpalknochen  sieh  zu  der  äusserlichen  Erkrankung  hinzu- 
gesellen. Die  Bildung  der  Exostosen  findet  am  reichlichsten 
auf  den  drei  vorne  gelegenen  Knochen  der  ersten  Beine  der 
Carpajknochen  (Os  navic. , lunat.,  triquetr.),  demnächst  auf 
denen  der  unteren  Keilte  (Os  multangul.  minus,  capitat.,  hamat.) 
und  dem  unteren  Ende  des  Kadius  [Vorderarmhein],  und  dem 
oberen  des  grossen  Ös  metacarpi,  nach  und  nach  aber  auch 
noch  auf  den  übrigen  Knochen,  Ös  pisiforme,  und  den  beiden 
kleinen  Metacarpalknochen  statt.  Die  hintere  Fläche,  oder 
Beugeseite  der  Gelenke,  bleibt  ziemlich  lange  frei,  und  erst 
wenn  die  Gelenke  auf  der  vorderen  Seite  durch  sehr  grosse 
Exostosen -Massen  ankylosirt  worden  sind,  treten  auch  hier 
dergleichen  auf.  — Auf  der  vorderen  Fläche  der  Carpal- 
knochen, namentlich  der  drei  oben  genannten  der  ersten  Keihc, 
erheben  sich  die  Exostosen  zu  einer  bedeutenden  Höhe,  ehe 
sic  über  die  Gelenke  fortwachsen,  und  cs  finden  sich  selbst 
Auswüchse,  die  mit  einem  dünnen  Stiele  auf  der  vorderen 
Fläche  jener  genannten  Knochen,,  namentlich  des  Os  lunatum, 
aufsitzend,  sich  mehr  und  mehr  verbreitern,  und  ein  Volumen 
allmälig  erreichen,  das  oft  dreimal  so  gross  ist  als  der  Knochen, 
von  dem  dieser  Auswuchs  ausgeht,  hei  gleichzeitiger  Integrität 
der  Gelenke.  Nach  und  nach  erstrecken  sich  nun  die  Exosto- 
sen über  die  Gelenke  hinweg,  und  ankylosircn  dieselben  all- 
mälig, am  spätesten  das  Handgelenk.  Es  findet  sich  dann  die 
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ganze  Gegend  der  Handwurzelknochen  dicht  von  unregelmässig 
gestalteten  Exostosen,  zwischen  denen  man  tiefe  Einschnitte 
und  Löcher  sieht,  bedeckt,  und  zwar  ist  die  innere  Fläche 
dieser  Gegend  am  reichlichsten  damit  besetzt,  stärker  auch 
die  vordere,  in  geringerem  Grade  die  hintere.  Auf  der  vor- 
deren linden  sich  bisweilen  Eindrücke  der  Sehne  des  M.  ex- 
tens.  carpi  radialis  longus  [Strecker  des  vorderen  Mittelfusses], 
und  die  ganze  Gegend  erreicht  die  beträchtliche  Dicke  von 
etwa  5"  im  Breitendurchmesser.  *)  — Ganz  ähnliche  Verän- 
derungen kommen  auch  bei  Bindern  vor.2) 

V.  Chronische  Entzündung  des  Hand-  und  der 

Handwurzelgelenke. 

Die  chronische  Entzündung  kommt  seltener  am  Handge- 
lenke, als  an  den  anderen  Gelenken  der  Hand,  namentlich 
den  Metacarpal-  und  Phalangengelenken  vor;  bisweilen  sind 
alle  diese  Erkrankungen  miteinander  combinirt,  und  werden 
einige  derartige  Fälle  bei  den  Erkrankungen  der  Fingerge- 
gelenke  beschrieben  werden.  Uebrigens  zeigen  die  erkrankten 
Gelenke  alle  charakteristischen  Erscheinungen  der  chronischen 
Entzündung. 

Beobachtungen. 

1.  (Mus.  of  the  B.  C.  S.  Engl.  No.  627  und  627  A.).  An  einer  oberen 
Extremität,  an  der  das  Ellenbogengelenk  ebenfalls  chronisch  entzündet  ist  (Vergl. 
Ellcnbogcngclenk,  Chronische  Entzündung,  ßeob.  6.),  ist  die  Handgclcnkflächc  des 
Radius  und  der  Ulna  durch  ncugebildetc  Knochenmassen  von  rauhem  Ansehen,  die 
um  die  Bänder  des  Gelenkes  abgelagert  sind,  vergrössert.  Die  Gelenkhohle  selbst 
bietet  das  beim  Ellenbogengelenke  beobachtete,  theils  wurmstichige,  thcils  glatt  po- 
lirle  Aussehen  dar. 

53.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  IE  Sub-Ser.B.  No.  37.).  Chro- 
nische Entzündung  des  unteren  Gelenkes  z w i s c h c n R a d i u s u n d U 1 n a. 
Die  unteren  Gelenkflächcn  zwischen  Radius  und  Ulna  sind  theils  von  wurmstichigem 
Aussehen,  theils  hart  und  polirt,  und  in  bemerkenswerther  Weise  gefurcht,  und  ein- 
ander angepasst,  so  dass  das  neue  durch  sic  gebildete  Gelenk  eine  grosse  Beweg- 
lichkeit des  Radius  auf  der  Ulna  gestattet  haben  mag.  Zwischen  der  Ulna  und 
dem  Carpus  ist  eine  ähnliche  polirtc  Articulationsfläche  gebildet;  die  Carpalfläche 
des  Radius  ist  normal. 

')  Vergl.  Mus.  d.  Thierarznei-Sch.  zu  Berlin.  No.  2365,  2364,  104,  1961,  4088, 

4080  a.,  1037,  3594,  4440,  4098,  4099. 

J)  Ibidem  No.  1430.  — Eine  Abbildung  einer  solchen  Erkrankung  bei  einem 

Pferde  findet  sich  bei  Pcrcivall,  Lameness  in  the  Horse  (s.  S.  51).  Bart  I. 

Bl.  IX.  Fig.  2. 
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3.  Götz.  ')  Dislocation  des  Carpus  auf  die  Vor  der  armk  noch  en, 
und  der  ersten  Phalangen  einiger  Finger  auf  die  entsprechenden  Me- 
tacarpalknochen. Bei  einem  60jähr.  Manne,  bei  welchem  gleichzeitig  eine  Anky- 
lose zwischen  dem  Hinterhauptsbeine  und  dem  Atlas,  und  zwischen  diesem  und  dem 
Epistropheus,  zugleich  mit  einer  Dislocation  dieser  Knochen,  vorhanden  war,  fanden 
sich  die  Carpalknochen  vollständig  auf  die  Volarfläche  der  Vorderarmknochen  clis- 
locirt,  hei  gleichzeitig' sehr  erschlafften  Bändern,  indem  man  durch  Anziehen  der 
Hand  die  normale  Stellung  wiederherstellen  konnte.  Die  beiden  Reihen  der  Car- 
palknochen waren  ankvlosirt,  und  in  ihrer  Gestalt  verändert.  Das  untere  Ende  des 
Radius  berührte  den  oberen  Theil  des  Os  metacarpi  des  Zeigefingers,  und  das  Os 
pisiforme  lag  an  der  äusseren  Seite  des  Proc.  styloid.  ulnae.  Ausserdem  fand  sich 
eine  Erschlaffung  der  Bänder  zwischen  den  Ossa  metacarpi  und  den  ersten  Phalangen, 
indem  die  letzteren  des  Zeige-  und  Mittelfingers  auf  die  Volarflächc  ihrer  Ossa  meta- 
carpi, und  die  erste  Phalanx  des  Daumens  mit  ihren  Sesambeinen  auf  die  Dor- 
salfläche seines  gekrümmten  Os  metacarpi  dislocirt  war.  Durch  Anziehen  der 
ersten  Phalangen  liess  sich  die  Dislocation  wieder  aufheben.  Von  den  Phalangen 
war  nur  die  des  Daumens  gekrümmt;  die  der  anderen  Finger  und  ihre  Articula- 
tionen  untereinander  scheinen  normal  gewesen  zu  sein.  [Obgleich  in  der  vorlie- 
genden Beschreibung  weder  Substanzverluste  der  Knorpelüberzüge,  noch  Schliffflächen 
oder  Osteophyten  erwähnt  werden,  so  glaube  ich  doch,  nach  den  eigenthümlichen 
Misstaltungen  und  Subluxationen  der  Gelenke , diese  Veränderungen  aut  Rechnung 
der  chronischen  Entzündung  setzen  zu  müssen.] 

VI.  Giclitablagerungen  in  und  um  das  Hand- 
und  die  Handwurzelgelenke. 

Die  Gichtablagerungen,  welche  vorzugsweise  die  kleinen 
Gelenke  lieben,  finden  sich  sehr  häufig  in  denen  der  Hand- 
wurzel, Mittelhand  und  der  Phalangen,  so  dass  diese  Gelenke, 
nebst  denen  des  Fusses,  am  häufigsten  der  Sitz  derselben  sind; 
im  Handgelenke  dagegen  sind  sie  seltener  anzutreffen.  Ausser 
den  Ablagerungen  der  unorganischen  Massen  in  die  Substanz 
des  Gelenkknorpels,  und  auf  seiner  Oberfläche,  kommen  der- 
gleichen auch  um  die  Gelenke  herum,  in  den  dieselben  um- 
gebenden Weichtheilen,  und  namentlich  den  Sehnen  und  Sehnen- 
scheiden vor  (Beob.  1,  4.).  Selbst  in  der  spongiösen  Substanz 
der  Knochen  werden  bisweilen  die  kreidigen  Massen  beobachtet. 

Beobachtungen. 

t.  Brarason.  !)  Giclitablagerungen  im  Handgelenke,  den  Ge- 
lenken des  Carpus,  und  auf  den  Strecksehnen.  Bei  einem  5 5j ähr.  Manne 

')  G.  Götz,  De  morbis  ligamentoruni  ex  malcriei  animalis  mixtura  et  slructura 
mutata  cognoscendis.  Ilalae  1798.  4.  c.  2 Icon.  p.  31  und  Tab.  1.  und  in 
Reil’s  Archiv  f.  d.  Physiologie.  Bd.  4.  1800.  S.  406  u.  Taf.  V. 

9 Bramson  in  Ilenle’s  und  Pfeuffer’s  Zcitschr.  f.  rat.  Medizin.  Bd.  3.  1845, 
S.  175. 
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fanden  sich  auf  der  Dorsalflächc  der  Hände  bis  zum  oberen  Gelenke  der  ersten 
Phalangen  mehrere  unförmliche,  etwa  Nussgrosse,  ziemlich  feste  Geschwülste,  die 
besonders  die  Gegend  der  3 letzten  Finger,  am  meisten  die  des  Mittelfingers,  ergriffen 
halten;  der  Daumen  und  Zeigefinger  waren  fast  gänzlich  frei  geblieben.  Die  3 letzten 
Finger  waren  ausserdem  stark  abducirt,  so  dass  sie  fest  auleinanderlagen,  und  zu- 
gleich waren  sie  bogenförmig  llectirt.  Die  Beweglichkeit  der  ganzen  Hand  war  sehr 
behindert,  die  lte  Phalanx  der  3 letzten  Finger  ganz  unbeweglich;  die  2ten  und 
3ten  Phalangen  derselben  konnten,  so  weit  es  ihre  nahe  Berührung  gestattete,  frei 
bewegt  werden.  — Die  Sehnen  auf  der  Dorsalfläche  der  Hände  bildeten  in  ihrem 
Verlaufe,  besonders  in  der  Umgegend  der  Gelenke,  Anschwellungen  von  der  Grösse 
einer  Bohne  bis  zu  der  einer  kleinen  Wallnuss;  solcher  Anschwellungen  waren  im 
Ganzen  auf  jeder  Hand  4 — 6.  An  den  betreffenden  Stellen  wichen  die  Fasern 
der  vorher  noch  gesunden,  jedoch  etwas  gerötheten  Sehnen  plötzlich  auseinander, 
und  bildeten  für  die  cingelagerten  Geschwülste  dünne  Uebcrzüge;  ob  Fasern  diese 
Geschwülste  durchsetzten,  Hess  sich  nicht  sicher  entscheiden;  von  einigen  schien 
es  so.  Die  Geschwülste  selbst  bestanden  aus  einer  sehr  consistenten , dichten, 
weissen,  Griitzartigcn  Masse,  die  fest  anhaftete,  und  sich  nur  herausbröckeln  liess.  — 
Die  Erkrankung  der  Gelenke  betraf  nur  zu  einem  sehr  geringen  Theile  die  Verbin- 
dungen zwischen  dem  Vorderarme  und  den  Carpusknochen;  mehr  waren  die  Knorpel 
zwischen  den  einzelnen  Carpusknochen,  zwischen  diesen  und  den  Metacarpusknochen, 
und  am  meisten  zwischen  den  letzteren  und  den  Phalangen  betheiligt;  hier  waren 
die  Veränderungen  am  Daumen  und  Zeigefinger  wieder  die  geringsten;  die  Verbin- 
dungen der  Phalangen  untereinander  waren  gänzlich  verschont.  Bei  dem  Eröffnen 
der  besagten  Gelenke  fand  sich  die  Befeuchtung  in  keiner  Weise  von  der  normalen 
abweichend.  Die  Oberflächen  der  Knorpel  boten  sowohl  an  ihren  vertieften,  wie  an 
den  erhabenen  Stellen,  in  grossen,  scharf  begrenzten  Inseln,  ein  weisses,  kreidiges 
wie  polirtes  Ansehen  dar.  Die  so  veränderten  Stellen  waren  mit  den  übrigen  der 
Knorpel  in  gleichem  Niveau;  sic  Hessen  sich  leicht  durchsclmeiden , und  nun  sah 
man,  dass  sie  sich  etwa  auf  ^ — * der  Dicke  des  Knorpels  erstreckten,  und  auch 
in  der  Tiefe  abgesetzt  waren.  (Die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung 
s.  im  Allgemeinen  Theile,  Gichtablagerungcn  in  und  um  die  Gelenke.) 

(Pathol.-anatom.  Samml.  d.  chir.  Klinik  d.  Univ.  zu  Berlin. 
No.  220.)  Die  Handwurzelknochen  sind  sehr  geschwunden,  verkleinert,  von  rauher, 
poröser  Oberfläche,  untereinander,  so  wie  mit  den  Mittelhandknochen  durch  knö- 
cherne Ankylose  vereinigt;  die  Handwurzel  findet  sich  nach  hinten  auf  den  Badius 
luxirt,  und  ist  der  hintere  Band  der  Carpalflächc  desselben  mit  zwei  Handwurzcl- 
knochen  knöchern  ankylosirt.  Die  Gclcnkflächc  des  Badius  ist  zum  Theil  ohne 
Knorpelüberzug,  rauh,  und  stellenweise  mit  weiss-gelblichcn  Massen  bedeckt.  Die 
Gclcnkcnden  der  Mittelhandknochen,  sowohl  der  oberen  als  der  unteren,  sind  rund- 
herum mit  einer  weissen,  erdigen  Masse,  welche  sich  auf  die  Ilandwurzelknochen 
erstreckt,  besetzt;  auf  den  unteren  Gclenkflächen  finden  sich  ebenfalls  kleine  pul- 
verige Massen,  während  die  oberen  mit  dem  Carpus  ankylosirt  sind. 

3.  C r u veil h i er.  ')  Bei  einem  Individuum,  bei  welchem  zahlreiche  Ge- 
lenke gichtisch  erkrankt  waren,  fand  sich  auch  eine  Verschmelzung  der  Knochen 
des  Carpus;  ausserdem  dicke  Incrustation  und  Verbindung  der  Gelenke  zwischen 
Carpus  und  Metacarpus;  Infiltration  von  Gichtkrümeln  in  Zellen  des  Knochengewcbcs. 

')  Cruvci  I h ier,  Anaf.  patholog.  avec  planches.  Eivrais.  4.  Observ.  2. 
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-S.  (Mus.  of  tlie  R.  C.  S.  Engl.  No.  %i.)  Gichtablagerungen  auf  dem 
hinteren  Ende  der  Mctacarpalknochen;  zwei  kleine  Höhlen,  wie  Absccsse,  liegen  aul 
der  DorsalQäche  der  Metacarpalknochen,  in  welchen  wahrscheinlich  dieselbe  Masse 
abgelagert  war.  Sie  communiciren  aber  nicht  mit  den  Gelenken. 

5.  (Ibidem  No.  %0  und  90 1 .)  Gichtablagerungen  auf  den  Gelcnkflachcn 
der  Hand  und  Handwurzel;  bei  einigen  ist  ein  ähnliches  Material  um  die  Gelenke 
herum  abgelagert. 

VII.  Krebs  am  Handgelenke. 

Von  einer  Krebsaffektion  am  Handgelenke  stellt  mir  nur 
die  folgende,  ziemlich  unvollkommene,  Beobachtung  zu  Gebote. 

lt.  Adams.  ')  Von  einem  jungen  Wahnsinnigen.  Ein  Encephaloidkrebs  lag 
vorne  am  Handgelenke,  und  erstreckte  sich  eine  kurze  Entfernung  am  Vorderarme 
hinauf,  von  der  Grösse  einer  kleinen  Orange.  (Nach  8 Jahren  war  noch  kein  Re- 
cidiv  eingetreten). 


VIII.  Angeborene  Luxationen  im  Handgelenke. 

Unter  den  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fällen  von  an- 
geborenen Luxationen  im  Handgelenke,  welche  immer  mit 
einer  sehr  bedeutenden  Verkürzung  des  Vorderarmes  verbunden 
sind,  sind  drei  auf  die  Volar-,  lind  einer  auf  die  Dorsal- 
fläche der  Vorderarmknochen  beobachtet  worden.  Von  der 
eigentlichen  Gelenkfläche,  der  Carpalfläche  des  Radius,  findet 
sich  meistens  keine  Spur  mehr  vor,  sondern  es  ist  auf  der 
einen  oder  anderen  Seite  des  in  seinem  unteren  Ende  stärker 
gewordenen  Radius  eine  neue  Gelenkfläche  gebildet,  mit  der 
die  gewöhnlich  atrophischen  Handwurzelknochen,  von  denen 
einige  bisweilen  ganz  fehlen,  articuliren,  wobei  die  Hand  zu 
dem  Vorderarme  einen  Winkel  bildet,  und,  wie  bei  dem  an- 
geborenen Mangel  des  Radius,  eine  Klump liand  darstellt. 
Die  Ulna,  welche  gewöhnlich  sich  nach  unten  über  den  Radius 
hinaus  verlängert,  trägt  bisweilen  mit  zur  Articulation  mit  den 
Carpalknochen  bei. 


Beo  ha  ch  tun  gen. 

IL  Cr  uveil  h icr.  ®)  Luxation  auf  die  Volarfläche  der  Vorder- 
armknochen. Bei  einer  verwachsenen  Frau  fand  sich  der  Vorderarm  viel  kürzer 
als  gewöhnlich,  die  Hand  befand  sich  zu  ihm  in  unter  einem  rechten  Winkel 
llcctirtcr  Stellung,  jedoch  konnte  eine  noch  stärkere  Flexion  hervorgebracht  werden; 
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die  Extension  war  unmöglich.  Die  Hand  war  gleichzeitig  nach  dem  Radialrandc 
hin  geneigt,  und  konnte  eine  Berührung  des  Radialrandes  der  Hand  und  des  Vorder- 
armes hervorgebracht  werden.  Der  Radius  war  verkürzt,  missgestaltet,  vorzugsweise 
an  seinem  unteren  Ende,  welches  voluminös  war,  und  einen  tiefen  Ausschnitt  für 
die  vereinigten  Strecksehnen  hatte.  Die  untere  Gelenkfläche  desselben  halte  eine 
Art  Ortsveränderung  erlitten,  und  nahm  die  Volarseite  desselben  ein.  Ein  starker 
Fortsatz  des  unteren  Endes  des  Radius  articulirte  mit  einem  entsprechenden  tiefen 
Ausschnitte  an  der  Ulna.  Auch  der  Körper  des  Radius  war  voluminöser  als  ge- 
wöhnlich, seine  Insertionslinien  und  Fortsätze  waren  mehr  hervorragend.  Die  obere 
Gelcnkfläche  des  Radiuskopfes  war  convex,  und  wie  herabgedrückt.  Das  untere 
Ende  der  Ulna  überragte  das  des  Radius  um  5 — G"\  Der  Carpus  stand  auf  der 
Volarseite  der  Unterarmknochen  höher,  als  die  unteren  Enden  derselben;  von  der 
lten  Reihe  der  Handwurzelknochen  hatte  allein  das  Os  pisiforme  seine  normale  Ge- 
stalt behalten;  von  den  übrigen  waren  nur  noch  geringe  Reste  vorhanden;  die  der 
2tcn  Reihe  waren  nur  an  den  Articulationsflächcn  mit  denen  der  lten  Reihe  miss- 
gestaltet; so  fehlte  der  Kopf  des  Os  capitatum,  und  der  Fortsatz  des  Os  hamatum, 
der  diesen  Kopf  vervollständigt.  Das  Os  triquetrum  war  mit  der  Ulna  durch  ein 
langes  Band  verbunden.  Die  Muskeln  des  Vorderarmes  waren  atrophisch,  vorzugs- 
weise aber  die  Strecker  und  Beuger  des  Handgelenkes,  die  Pronatoren  und  Supi- 
natoren. [Cruveilhier  giebt  in  einem  späteren  Werke  ')  zu,  dass  der  vorliegende 
Fall  mit  dem  von  Smith  beobachteten  (s.  die  folgenden  Beobb.),  die  grösste  Achn- 
lichkeit  hat,  und  will  auch  dessen  Erklärung  annehmen,  dass  er  ein  angeborener 
sei,  sagt  aber,  er  könne  auch  wohl  eine  bald  nach  der  Geburt  erworbene  trauma- 
tische Luxation  sein.] 

55.  und  3.  B.  W.  Smith.  -')  Beiderseitige  Luxation;  auf  der  einen 
Seite  auf  die  Volar-,  auf  der  anderen  auf  die  Dorsal  fläche.  Bei  einer 
36jähr.  geisteskranken  Frau,  deren  beide  oberen  Extremitäten  von  Geburt  an  miss- 
gestaltet waren,  und  von  denen  die  rechte  eine  Luxation  des  Carpus  nach  vorne 
[auf  die  Volarfläche],  die  linke  eine  solche  nach  hinten  [auf  die  Dorsalfläche  der 
Vorderarmknochen]  zeigte,  bot  die  rechte  obere  Extremität  folgende  Verände- 
rungen dar:  Die  Hand  und  der  Vorderarm  waren  von  gleicher  Länge;  der  Carpus 
articulirte  mit  der  vorderen  [Volar-]  Fläche  des  Radius,  welcher  nur  " lang  war. 
Die  Ulna,  G"  lang,  verlängerte  sich  über  den  Radius  hinaus  nach  unten  um  ; 
ihr  unteres  Ende,  an  welchem  das  runde  Köpfchen,  welches  im  Normalzustände 
von  der  Concavität  des  Radius  aufgenommen  wird,  fehlte,  war  nach  vorne,  aussen 
und  oben  gebogen.  Es  glich  in  etwas  dem  Proc.  coracoid.  scapulae,  und  war  un- 
gefähr A"  oberhalb  seines  Endes  mit  dem  Radius  durch  eine  sehr  kleine  Fläche 
ohne  Knorpel  Überzug  in  Berührung.  Ein  hinteres  und  vorderes  Ligament  vereinigte 
die  beiden  Knochen  in  dieser  Stellung,  und  gestattete  einen  nur  sehr  geringen  Grad 
von  Beweglichkeit.  Auf  dem  unteren  Ende  des  Radius  fehlte  eine  Gelenkfläche  ganz, 
und  wurde  durch  einen  abgerundeten,  stumpfen  Rand  ersetzt.  Die  Gelenkfläche 
zur  Articulation  mit  dem  Carpus  lag  gänzlich  auf  der  vorderen  [Volar-]  Fläche  des 
Knochens,  und  bestand  in  einer  tiefen  Aushöhlung  von  oblonger  Form,  deren  langer 
Durchmesser  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen,  nach  dem  unteren  Ende 


’)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  03).  T.  I.  p.  480. 

*)  R.  W.  Smith,  Fract.  in  the  Vicinity  of  Joints  (s.  S.  121).  p.  241;  abgebildet 
p.  242  — 245  und  p.  2 iG  — 2 i 9. 
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der  Ulna  hin,  gerichtet  war.  Sie  war  ziemlich  glatt,  obgleich  nicht  mit  Knorpel 
überzogen.  Der  Radius  und  die  Ulna  waren  nicht  nur  ungewöhnlich  kurz,  sondern 
auch  nach  Breite  und  Dicke  atrophirt.  Ihre  oberen  Enden  waren,  ausgenommen, 
dass  sie  ungewöhnlich  klein  waren,  von  normalem  Aussehen.  — Die  Knochen  dei- 
nen Reihe  des  Carpus  waren  bedeutend  atrophirt,  besonders  das  Os  lunatum, 
welches  nach  Grösse  und  Gestalt  einer  halben  Erbse  ganz  ähnlich  war,  deren  flache 
Oberfläche  mit  dem  Kopfe  des  Os  capitatum,  welches  gleichfalls  atrophirt  war,  in 
Berührung  sich  befand.  Das  Os  naviculare  lag  in  der  schon  erwähnten  Gelenk- 
llächc  auf  der  vorderen  [Volar-]  Fläche  des  Radius;  das  kleine  Os  lunatum  ent- 
sprach ziemlich  genau  dem  Spatium  interosseum,  und  lag  etwas  auf  einem  kleinen, 
Warzenförmigen  Fortsatze,  der  von  dem  Radius  sich  nach  der  Ulna  hin  erstreckte, 
und  den  einzigen  Berührungspunkt  zwischen  den  unteren  Enden  der  beiden  Vorder- 
armknochen bildete.  Das  Os  triquetrum,  welches  von  der  eigentlichen  Articulation 
zwischen  Carpus  und  Radius  ausgeschlossen  war,  war  mit  der  Vorder-  [Volar-] 
Fläche  des  untersten  Endes  der  Ulna  in  Berührung.  — ln  einigen  Stellungen  des 
Gelenkes,  namentlich  wenn  die  Hand  extendirt  war,  waren  auch  der  Radius  und 
das  Os  nmltangulum  minus  mit  einander  in  Berührung,  und  die  hintere  [Dorsal-] 
Fläche  des  letzteren  war  abgeflacht,  da,  wo  sic  sich  auf  dem  ersteren  bewegte. 
Die  Hand  bildete  mit  dem  Vorderarm  einen  rechten  Winkel,  und  war  nach  dessen 
Radialseite  hin  geneigt;  sie  konnte  indessen  über  einen  rechten  Winkel  gebeugt, 
und  vollständig  gestreckt  werden  Die  Sehnen  der  Extensoren  bildeten  bei  ihrem 
Uebergange  von  dem  Vorderarme  auf  die  Hand  rechte  Winkel;  die  des  M.  extens. 
commun.  digitor.  und  indicis  propr.  lagen  in  einer  tiefen,  schmalen  Grube  oder 
Kanal  auf  der  hinteren  [Dorsal-]  Fläche  des  Radius,  und  der  innere  Thcil  der  Grube 
setzte  sich  in  den  schon  erwähnten  Warzenartigen  Fortsatz,  den  einzigen  Berüh- 
rungspunkt der  unteren  Enden  des  Radius  und  der  Ulna,  fort. 

Die  linke  obere  Extremität,  hei  welcher  die  Luxation  auf  die  Dorsal- 
fläche stattfand,  war  ganz  ähnlich  missgestaltet,  nur  war  hier  das  Umgekehrte 
vorhanden.  Der  Vorderarm  und  die  Hand  waren  ebenfalls  von  gleicher  Länge, 
welche  fast  dieselbe  wie  bei  dem  rechten  Arme  war.  Die  unteren  Enden  dc& 
Radius  und  der  Ulna  befanden  sich  hier  aber  in  derselben  horizontalen  Ebene. 
Das  obere  Ende  des  Radius  endigte  mit  einem  äusserst  kleinen,  atrophischen  und 
missgestalten  Köpfchen,  das  nicht  mit  dem  Humerus  articulirte,  während  dieser 
kaum  eine  Spur  von  einem  Capitulum  zeigte.  Beule  Knochen  waren  hier  durch 
einige  wenige  unbestimmte  ligamentöse  Fasern  mit  einander  verbunden.  Die  Tubc- 
rositas,  der  Hals  und  Kopf  des  Radius  zeigten  eine  bedeutende  Aehnlichkeit  in 
ihrer  Gestalt  und  relativen  Richtung  mit  dem  Trochanter,  Halse  und  Kopfe  des 
Oberschenkels.  Der  Radius  (an  welchem  die  obere  Fläche  des  Kopfes  convex  war) 
war  schief  gerichtet,  lag  queer  über  die  Ulna  weg,  und  war  bis  auf  das  Aeusserstc 
pronirt,  indem  das  untere  Ende  desselben  gänzlich  auf  der  inneren  Seite  der  Ulna 
lag,  während  oben  der  Kopf  und  ein  Thcil  des  Halses  nach  aussen  und  hinten, 
weit  über  den  äusseren  Rand  der  Diaphyse  der  Ulna  hinausragten.  Auf  dieser 
Seite  trugen  sowohl  Radius  als  Ulna  zur  Bildung  der  Gelenkfläche  für  den  atro- 
phischen Carpus  bei.  Beide  Knochen  berührten  sich  nicht  an  ihren  unteren  Enden, 
sondern  jeder  von  ihnen  hatte  in  der  Höhe  von  ungefähr  1"  oberhalb  derselben 
zwei  Sporenartige  Fortsätze,  die  einander  berührten,  und  so  an  dieser  Stelle  das 
Spatium  interosseum  obliterirten.  Diese  Fortsätze  trugen  mit  zu  der  Gelenkfläche 
für  den  Carpus  bei,  und  waren  mit  einander  durch  Ligamente,  die  einen  geringen 
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Grad  von  Beweglichkeit  des  Radius  auf  der  Ulna  gestalteten,  verbunden.  Die  so 
gebildete  Gelenktläche  befand  sich  auf  der  Dorsalflachc  beider  Knochen,  ihr  langer 
Durchmesser  war  schief  nach  unten  und  innnen  gerichtet.  Das  obere  Ende  der 
Ulna  zeigte  nicht  die  geringste  Spur  einer  Fossa  sigtnoidea  minor,  noch  berührten 
sich  Radius  und  Ulna  oben,  indem  weder  ein  Lig  laterale  extern.,  noch  ein  Lig. 
coronar.  vorhanden  war,  so  dass,  da  weder  Radius  und  Humerus,  noch  Radius  und 
Ulna  mit  einander  articulirtcn,  der  Humerus  mit  der  Ulna  allein  in  Verbindung 
war.  Was  den  Garpus  betrifft,  so  fand  sich  in  der  Iten  Reihe  desselben  weder 
ein  Os  lunatum  noch  naviculare;  das  Os  triquetrum  aticulirte  mit  dem  Theile  der 
Gelenkhöhle,  der  durch  die  Ulna  gebildet  wurde,  indem  die  bei  weitem  grössere 
Radialfläche  das  Os  multangulum  majus  und  minus  und  den  oberen  und  äusseren 
Thcil  des  atrophirten  Kopfes  des  Os  capilatum  aufnahm.  Die  übrigen  Knochen  des 
Garpus  und  der  Hand  waren  kleiner  als  gewöhnlich,  und  der  4 te  und  5tc  Meta- 
carpalknochen an  ihren  hinteren  Enden  vereinigt.  Die  auf  der  Extensionsseite  sich 
befindende  Hand  bildete  in  der  Ruhe  einen  rechten  Winkel  mit  dem  Vorderarme, 
konnte  jedoch  in  eine  gerade  Linie  mit  demselben  gebracht  werden.  — Der  Hu- 
merus war  auf  beiden  Seiten  ungewöhnlich  klein,  das  übrige  Skelet  aber  normal. 

R.  W.  Smith.  ')  Luxation  auf  die  Volarfläche  der  Vorder- 
armknochen. Bei  einem  jungen  Frauenzimmer  war  folgende  Missbildung  des 
Handgelenkes  vorhanden:  Es  war  keine  Spur  von  einer  ehemals  vorhanden  ge- 
wesenen Carpalflächc  des  Radius  übrig;  die  Dorsal-  und  Volarflächc  des  Radius 
stiessen  in  einem  stumpfen  oder  abgerundeten  Rande,  welcher  schief  nach  unten 
und  aussen  gerichtet  war,  zusammen.  Sein  unterster  Thcil,  der  dem  Proc.  styloid. 
entsprach,  stand  tiefer  als  das  Capitulum  ulnae,  für  dessen  Aufnahme  der  Radius 
keine  Gelenktläche  zeigte.  Ungefähr  oberhalb  des  unteren  Endes  des  Radius 
befand  sich  auf  der  vorderen  [Volar-]  Fläche  eine  tiefe  Aushöhlung  von  oblonger 
Form,  die  einen  Knochen  aus  der  Iten  Reihe  der  Carpalknochen  aufnahm.  Sic 
wurde  oben  durch  einen  vorspringenden  Fortsatz,  der  sich  quecr  über  das  Spatium 
inteross.  nach  der  Ulna  hin  erstreckte,  begrenzt.  Unmittelbar  unterhalb  dieser 
Grube  befand  sich  eine  vollkommen  glatte,  dünn  mit  Knorpel  überzogene,  und  leicht 
concavc  Fläche,  die  bei  extendirter  Stellung  der  Hand  auf  der  hinteren  [Dorsal-] 
und  inneren  Fläche  des  Os  naviculare  ruhte.  In  der  Iten  Reihe  des  Garpus  be- 
fanden sich  3 Knochen,  indem  das  Os  lunatum  aus  zwei  vollkommen  getrennten 
Theilen,  einem  vorderen  und  einem  hinteren,  bestand.  Der  letztere  schien  der 
überzählige  Knochen  zu  sein;  er  verlängerte  sich  nach  oben  etwas  über  die  Höhe 
des  crstcren,  und  war  derjenige  Knochen,  welcher  mit  der  schon  erwähnten,  auf 
der  vorderen  [Volar-]  Fläche  des  Radius  befindlichen  Gelenkhöhle  articulirtc.  Er 
hatte  3 Gelenkflächen;  eine  äussere  mit  dem  Os  naviculare  verbundene;  eine  innere, 
die  mit  dem  Os  triquetrum  articulirtc;  eine  untere  (sehr  kleine),  die  auf  dem  hin- 
teren Theile  des  Os  capitatum  sich  befand;  eine  vordere,  convexe,  die  mit  der 
hinteren  Fläche  des  normalen  Os  lunatum  articulirtc;  und  endlich  eine  hintere  oder 
Dorsalflächc , die  leicht  concav  war,  und  mit  der  Gelenkhöhle  auf  der  Volarflächc 
des  Radius  articulirtc.  Alle  diese  Facetten  waren  vollkommen  glatt  und  mit  Knorpel 
bedeckt;  es  befand  sich  jedoch  keine  Gelenkfläche  auf  der  oberen  Fläche  weder 
des  Radius  noch  des  normalen  Os  lunatum.  Wenn  die  Hand  sich  in  der  stärksten 
Extension  befand,  war  der  Radius,  ausser  dass  er  auf  diesem  überzähligen  Knochen 


’)  B.  W.  Smith  1.  c. 
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ruhte , mit  der  Dorsaltläche  des  Os  naviculure  und  inultangulum  minus  in  Berüh- 
rung und  das  Capitulum  ulnae  ruhte  auf  der  Dorsaltläche  des  Os  triquetrum.  Der 
Knorpelüberzug  der  Carpalknochen  war  überall  vollständig. 


IX.  Veraltete  Luxationen  im  Handgelenke. 

Von  einer  auf  traumatischem  Wege  entstandenen  ver- 
alteten Luxation  des  Carpus  auf  die  Vorderarmknochen  liabe 
ich  kein  Beispiel  auffinden  können.  Dagegen  ist  ein  Fall,  wo 
diese  Luxation  all  malig,  wahrscheinlich  durch  Retraction  eines 
umfangreichen  Narbengewebes,  entstanden  war,  anzuführen 
(Beob.  1.).  — Von  der  zuerst  von  Dupuytren  bei  Leuten, 
die  mit  der  Hand  oft  wiederholte,  kräftige  Tractionen  zu 
machen  haben  (Druckern,  Tuchmachern),  in  Folge  von  all- 
mäliger  Erschlaffung  der  Bänder  des  Handgelenkes 
beobachteten  Subluxation  auf  die  Volarseite  der  Vorder- 
armknochen, mit  gleichzeitiger  mehr  ausgedehnter  Beweglichkeit 
des  Handgelenkes  als  im  Normalzustände,  kenne  ich  keinen 
pathologisch- anatomischen  Befund.  — Dasselbe  gilt  von  der 
in  dem  unteren  Gelenke  zwischen  Radius  und  Ulna 
beobachteten  Subluxation,  während  von  der  Luxation  der 
Ulna  nach  vorne  in  diesem  Gelenke  eine  Beobachtung  (2.) 
vorlica't.  — Ein  anatomisch  beobachteter  Fall  von  einer  ver- 

o 

alteten  Luxation  eines  der  Handwurzelknochen  ist  eben- 
falls nicht  zu  meiner  Kenntniss  gekommen. 


Beobachtungen. 

S.  Cruvcilhier.  ')  Veraltete  Luxation  des  Carpus  auf  die  Volar- 
fläch c des  Vorderarmes.  Die  Iland  fand  sich  in  der  Extension,  die  Flexion 
war  unmöglich;  der  Carpus  machte  nach  der  Volarflächc  hin  einen  bedeutenden 
Vorsprung,  während  sich  eine  queere  Depression  unter  den  unteren  Enden  des  Radius 
und  der  Ulna  vorfand.  Auf  der  Dorsalscite  der  Ulna,  dicht  über  der  unteren  Ge- 
lenkfläche, war  eine  andere  vorhanden,  deren  Zweck  nicht  einzusehen  war.  Die 
unteren  Gelenkflächen  des  Radius  und  der  Ulna  artieulirten  mit  den  Dorsalflächen 
des  Os  naviculare,  lunatum,  triquetrum,  welche  mit  Gelenkknorpel  überzogen,  und 
so  Gelenkflächen  geworden  waren,  während  die  oberen  oder  eigentlichen  Gelenk- 
flächen derselben  Knochen  ihren  Knorpel  Überzug  verloren  hatten,  und  missgestaltet 
worden  waren.  Auf  dem  Rücken  der  Hand  fand  sich  ein  unnachgiebiges,  die  Streck- 
sehnen einschlicssendcs  Narbengewebe  [welches  wahrscheinlich  durch  eine  Verbren- 
nung entstanden  war,  und  bei  seiner  Verwachsung  mit  den  Extensoren  durch  Re- 
traction  die  Luxation  hervorgebracht  hatte.] 


')  Cruvcilhier,  Anat.  palhol.  avcc  planches.  Livrais.  PI.  3.  Fig.  1 — 3. 


366  Hand-  und  Handwurzelgelenke.  Veralt.  Luxationen.  Geh.  Fracturen. 


Dcsault.  ')  Luxation  des  unteren  Endes  der  Ulna  nach  vorne. 
Desault  fand  an  einem  Leichname  die  Hand  ödemalüs,  die  Beugesehnen  nach 
aussen  gedrängt,  und  untereinander  und  mit  der  Hand  adhärcnt;  eine  cellulöse 
Substanz  füllte  die  Cavitas  siginoidea  des  Radius  aus,  und  nahm  die  Stelle  des 
Knorpels  ein,  der  sie  im  natürlichen  Zustande  überzieht.  Das  Lig.  interarticularc 
zwischen  der  Ulna  und  dem  Os  triquctrum  berührte  fast  nicht  mehr  den  Kopf  der 
Ulna,  und  war  dem  Radius  nach  hinten  gefolgt.  Der  Kopf  der  Ulna,  welcher  vor 
der  Cavitas  sigmoid.  des  Radius  gelegen  war,  ruhte  auf  einem  Sesambeine,  mit 
welchem  er  durch  ein  Kapselband  verbunden  war. 


X.  Geheilte  Fracturen  am  Handgelenke. 2) 

Unter  den  in  der  Nähe  des  Handgelenkes  am  Vorder- 
arme vorkommenden  Fracturen  sind  die  des  Radius  am  häufig- 
ste^ und  zwar  sind  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Queerbrüche 
desselben  -}  — 1"  oberhalb  des  Handgelenkes,  aber  auch  näher 
demselben  gelegen.  Diese  in  Ireland  unter  dem  Namen 
Colles’s  Fractur  des  Radius  bekannte  Fractur  (indem 
dieser 3)  zu  den  ersten  Schriftstellern  über  diesen  Gegenstand 
gehört)  zeigt  in  fast  allen  Fällen  eine  Disloeation  des  unteren 
Bruchstückes  nach  hinten.  Dasselbe  ist  schief  nach  hinten 
gezogen,  in  der  Art,  dass  die  Carpalfläche  des  Radius,  statt 
wie  im  normalen  Zustande  gerade  nach  unten,  vorne  und 
innen  gerichtet  zu  sein,  nach  oben,  hinten  und  aussen  sieht, 
wobei  ihr  vorderer  Rand  tiefer  als  ihr  hinterer  zu  stehen 
kommt,  und  der  Processus  styloideus  erhoben,  und  nach  hinten, 
nach  der  Seite  der  Supination  hin,  gezogen  wird  (Bcob.  1 — 4.). 
. — Die  Dislocation  des  unteren  Bruchstückes  nach  vorne, 
welche  der  Luxation  des  Carpus  auf  die  Volarfläche  der  Vorder- 
armknochen sehr  ähnlich  ist,  ist  ausserordentlich  selten,  und  von 
Smith  noch  nicht  anatomisch  untersucht  worden.  — Von  geheil- 
ten Comminutivfracturen  des  unteren  Endes  des  Radius 
sind  unten  einige  Beobachtungen  anzuführen  (Beob.  5 — 6.). — 
Die  Trennung  der  unteren  Epiphyse  des  Radius  mit 
Fractur  des  unteren  Endes  der  Ulna,  welche  sehr  leicht 
mit  der  Luxation  des  Carpus  auf  die  Dorsalseite  der  Vorder- 
armknochen verwechselt  wird,  hat  ebenfalls  keine  anatomischen 
Beobachtungen  im  Zustande  der  Heilung  aufzuweisen.  — End- 
lich folgt  noch  ein  Fall  von  einer  geheilten  Fractur  beider 

')  Boyer,  Traite  des  Maladies  chirurgicales.  T.  IV.  1814.  p.  248. 

?)  R.  W.  Smith,  Fract.  in  t lic  Vicinitv  of  Jomts  (s.  S.  121).  p.  129. 

-1)  Collcs  in  Edinburgh  Medical  and  Surgical  Journal.  Vnl.  X.  1814. 
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Vorderarmknochen  in  der  Nähe  des  Handgelenkes,  durch 
welche  die  Richtung  der  Carpalfläche  des  Radius  ebenfalls 
eine  Veränderung  erlitten  hatte  (Beob.  7.). 


Beobachtungen. 


f.  R.  W.  Smith.1)  Fractur  des  linken  Radius,  etwas  mehr  als 
±"  oberhalb  der  Carpalfläche.  Die  Fractur  war  fast  queer,  jedoch  vorne 
etwas  höher,  als  hinten.  Das  untere  Bruchstück  war  nach  hinten  dislocirt,  und 
die  Carpalfläche  nach  oben  und  hinten,  und  ausserdem  stark  nach  aussen  gerichtet, 
indem  der  l’roc.  styloid.  beträchtlich  über  das  Niveau  des  inneren  Randes  der  Ge- 
lenkfläche erhoben  war.  Das  untere  Ende  des  Knochens  war  bedeutend  vergrössert, 
und  eine  dicke,  unregelmässige  Knochenablagerung  bedeckte  seine  seitlichen  und 
hinteren  Flächen,  und  erstreckte  sich  oberhalb  der  Bruchlinie.  Auf  dem  Längs- 
durchschnitte sah  man  die  Corticalsubstanz  der  hinteren  Wand  der  Diaphvse  auf 
beiden  Flächen  von  spongiöser  Substanz  bedeckt.  Die  Länge  der  so  eingehüllten 
Corticalsubstanz  betrug  mehr  als  1",  fast  die  doppelte  Entfernung  des  vorderen 
Bruchrandes  oberhalb  des  Gelenkes.  Das  untere  Ende  der  Ulna  bildete  an  dem 
inneren  und  vorderen  Tlieile  des  Vorderarmes  einen  beträchtlichen  Vorsprung,  und 
das  Lig.  intern,  verlief  nach  aussen,  in  last  horizontaler  Richtung. 

R.  W.  Smith.5)  Fractur  des  unteren  Endes  des  Radius, 
V oberhalb  der  Gelenkfläche.  Die  Fractur  war  in  geringem  Grade  schief, 
von  aussen  nach  unten  und  innen  gerichtet,  jedoch,  mit  Rücksicht  auf  den  Durch- 
messer des  Knochens  von  vorne  nach  hinten,  eine  queere.  Das  untere  Bruchstück 
war  nach  hinten  dislocirt,  leicht  supinirt,  und  nach  dem  Proc.  styloid.  hin  erhoben, 
so  dass  die  Gelenkfläche  nach  oben,  hinten  und  aussen  gerichtet  war,  und  eine 
vierseitige  Form  angenommen  hatte.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigte  sich  die  hintere 
Wand  der  Diaphvse  von  spongiöser  Substanz  bekleidet,  und  an  ihrem  unteren  Ende 
fand  sich  ein  kleines , losgetrenntes  Stück  der  compacten  Substanz  queer  liegend. 
Mit  Einschluss  dieses  isolirten  Fragmentes  betrug  also  die  Länge  des  anscheinend 
in  das  untere  Bruchstück  eingekeilten  Stückes  der  hinteren  Wand  der  Diaphyse  1". 

3.  R.  W.  Smith.  3)  Queerbruch  des  Radius,  f"  oberhalb  des 
unteren  Randes.  Das  untere  Bruchstück  war  viel  weiter  als  gewöhnlich  dislocirt. 
Es  liess  fast  gänzlich  das  untere  Ende  des  oberen  Bruchstückes  frei,  welches  nach 
vorne  vorsprang,  und  auch  leicht  nach  innen,  nach  der  Ulna  zu,  dislocirt  war.  Die 
Gelenkfläche  war  nach  hinten  gerichtet,  und  die  Hand,  der  Carpus,  und  das  untere 
Ende  des  Radius  nach  der  Seite  der  Supination  hin  gezogen.  Das  untere  Ende  der 
Ulna  war  nach  vorne  dislocirt,  und  bildete  einen  beträchtlichen  Vorsprung  nach 
der  Palmarfläche  des  Carpus  bin;  der  untere  Tlicil  der  Diaphyse  der  Ulna  hatte 

dabei  eine  eigentlnimliche  Krümmung  angenommen,  um  sich  dem  verkürzten  Radius 
anzupassen. 


4.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  Sub-ser.  C.  No.  31.)  F 
des  unteren  Endes  des  Radius.  Der  Radius  ist  ungefähr  f"  über 
unteren  Ende  gebrochen.  Die  Fractur  ist  mit  dem  unteren  Bruchstücke, 


r a c t u r 
seinem 
welches 


')  R.  W.  Smith  1.  c.  p.  147.  Casc  2 
1 I-  c.  p.  148.  Case  3. 

')  1-  c.  p.  151.  Casc  7. 
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nach  der  Radial-  und  Dorsalseite  des  oberen  dislocirt  ist,  vereinigt.  In  Folge  der 
\erkiirzung  des  Radius  durch  diese  Dislocation  hat  sich  eine  neue  Gclenkflächc  am 
unteren  Ende  der  l Ina  gebildet,  durch  das  Entstehen  eines  Knochenhalbringes  nach 
oben  von  dem  Rande  der  Gclenkfläche,  durch  welche  sie  früher  mit  der  Ulna  arti- 
culirte.  Die  Carpalflächc  der  Ulna  ragt  daher  weit  über  die  des  Radius  hinaus. 

Pollock.')  Geheilter  Comininutivbruch  der  Carpalenden 
beider  Radii.  Bei  einem  36jähr.  Manne,  der  3 Monate  nach  einem  Falle  von 
einem  20  Fuss  hohen  Gerüste,  in  Folge  einer  Ruptur  des  Zwerchfelles,  gestorben 
war,  fanden  sich  an  beiden  Handgelenken  ganz  gleiche  Verletzungen.  Die  Gelcnk- 
flächc  war  auf  beiden  Seiten  in  5 — ö Stücke  gebrochen;  die  Bruchstücke  hingen 
mit  dem  Proc.  styloid.  zusammen,  und  der  vordere  Band  der  Gelenktlüche  war 
breiter,  und  etwas  umgebogen,  wie  dies  im  normalen  Zustande  nicht  vorkomnit. 
Der  Gelenkknorpel,  der  die  Bruchstücke  überzog,  war  nicht  zerstört,  sondern  erschien 
nur  uneben  und  Hügelartig.  Zwischen  den  einzelnen  Bruchstücken  fanden  sich 
Leislcnartige  Erhabenheiten  von  Callusmasse,  welche  die  Bruchstücke  ziemlich  fest 
zusamincnhieltcn , und,  da  sie  mit  dem  Knorpelüberzuge  des  Gelenkes  innig  ver- 
wachsen waren,  hier  eben  die  Gelenkllächc  Hügelartig  gemacht  hatten.  Ausserdem 
hatte  die  Gelenkdäche  eine  geringe  Neigung  von  hinten  nach  vorne  erhalten;  die 
Bruchstücke  zusammen  hatten  sich  etwas  nach  vorne  verschoben,  so  dass  auch 
hier  die  Gelenkfläche  etwas  breiter  geworden  war.  Die  Bruchstücke  erstreckten 
sich  nach  oben  nur  ^ ' weit,  und  waren  auch  hier  genau  durch  Callusmasse 
vereinigt. 

€1.  Payen.  ?)  Geheilter  Comininutivbruch  des  unteren  Endes 
d c s B a d i u s ; Ankylose  desHandgele n k es  u n d d e r II a n d w u rz c 1 k n o c h e n. 
Payen  fand  bei  einem  alten  Manne  äusscrlich  den  rechten  Radius  sehr  stark  ab- 
ducirl;  nach  dem  unteren  Thcile  des  äusseren  Bandes  hin,  ungefähr  1”  oberhalb 
seines  unteren  Endes  war  eine  deutliche  und  plötzliche  Depression  bemerkbar.  Auf 
der  inneren  Seite  befand  sich  ein  beträchtlicher  Vorsprung  von  fast  1"  Länge,  der 
durch  die  Ulna  gebildet  war,  indem  dieselbe  sehr  stark  nach  innen  gedrängt  war; 
die  das  Handgelenk  andeutende  Depression  war  entsprechend  tief.  Die  Hand  hatte 
keinerlei  Dislocation,  weder  nach  vorne  noch  nach  hinten,  erlitten;  sic  befand  sich 
mit  dem  Vorderarme  in  einer  Ebene,  jedoch  waren  die  Bewegungen  der  Flexion  und 
Extension  nicht  möglich.  Bei  der  näheren  Untersuchung  fand  sich  eine  alte  Fractur 
des  Radius,  ungefähr  li"  von  dem  unteren  Ende  desselben  entfernt.  Die  Höhe 
dieser  Fractur  bildete  die  Mitte  eines  Bogens,  der  durch  den  ganzen  Knochen  ge- 
bildet wurde,  und  dessen  Sehnen  die  Mm.  extensores  radiales  sein  würden.  Das 
untere  Ende  war  viel  breiter  und  dicker  als  gewöhnlich,  indem  cs  2”  breit,  und 
ungefähr  1"  dick  war.  Der  vordere  Theil  dieses  Endes  war  eben  und  regelmässig, 
der  hintere  jedoch  sehr  unregelmässig,  und  zeigte  in  seiner  Mitte  eine  tiefe  Längs- 
grube, die  durch  starke  Vorsprünge  begrenzt,  und  durch  andere  Unebenheiten  wieder 
gctheilt  war.  Der  Radius  war  seiner  ganzen  Länge  nach  um  ungefähr  9 — 10 
verkürzt.  Alle  diese  Veränderungen  waren  durch  eine  Comminutivfractur  her- 
vorgebracht; cs  fanden  sich  nämlich  die  Spuren  von  drei  Bmchstüskon,  einem  obe- 
ren, welches  aus  dem  Hauptstücke  der  Diaphyse  des  Knochens  bestand,  einem  un- 

')  Pollock  in  Dublin  Medical  Press.  April  1850.  (Auszug  in  Sclnnidt’s  Jahrbb. 

d.  in-  u.  ausl.  gcs.  Mcdiz.  Bd.  68.  1850.  S.  210. 

?)  Dupuytren,  Lecons  orales.  Englische  lJebersetzung  der  Sydenham  Society. 

p.  134. 
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teren,  welches  durch  das  untere  Ende  des  Knochens  gebildet  wurde,  und  einem 
mittleren,  welches  nicht  die  ganze  Dicke  des  Radius  umfasste.  Das  untere  Ende 
des  oberen  Bruchstückes  war  an  die  innere  Seite  des  unteren  getreten,  und  hatte 
sich  so  der  Ulna  genähert,  und  das  Spatium  interosseum  eingenommen.  Gleich- 
zeitig war  cs  leicht  nach  vorne  gerichtet.  Das  untere  Bruchstück  war  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  dislocirt,  indem  es  nach  aussen  gewendet  war.  Das  mittlere 
befand  sich  an  dem  hinteren,  inneren  Tlieile  des  unteren  Endes  des  Radius,  gegen- 
über dem  unteren  Ende  des  oberen  Bruchstückes.  Die  Mm.  flexor  und  extensores 
radiales,  und  der  extensor  pollicis  longus  hatten  durch  ihre  Einwirkung  das  untere 
Ende  des  Bruchstückes  tief  nach  unten,  in  die  Höhe  der  oberen  Reihe  der  Carpal- 
knochen, dislocirt,  und  durch  die  Consolidation  der  Fractur  waren  die  betreffenden 
Tlieile  in  dieser  fehlerhaften  Stellung  vereinigt  worden.  Der  vordere  Tlieil  dieses 
unteren  Theiles  des  Knochens  wurde  demnach  grossentheils  durch  das  untere  Ende 
des  oberen  Bruchstückes,  und  die  beiden  hinteren  Fortsätze  durch  das  mittlere 
und  untere  Bruchstück,  von  denen  das  letztere  nach  aussen  gedreht  war,  gebildet. 
Das  Spatium  inteross.  war  nahe  dem  Handgelenke  bedeutend  verengert.  Die  Ulna 
war  mit  dem  Radius  parallel;  statt  jedoch  an  ihrem  Carpalende  kürzer  als  dieser 
zu  sein,  erstreckte  sie  sich  1^"  über  denselben  hinaus.  Sie  schien  ausserdem  ihrer 
ganzen  Länge  nach  gedreht,  so  dass  ihre  vordere  Fläche  nach  aussen  gerichtet  war, 
wovon  die  Folge  war,  dass  der  untere  Theil  des  Vorderarmes  eine  tiefe  Furche 
zeigte,  während  der  hintere  fast  flach  war.  An  dem  äusseren  Tlieile  des  unteren 
Endes  des  Radius  befanden  sich  2 fibröse  Massen  stark  befestigt,  von  denen  die 
eine  der  M.  extensor  metacarpi  pollicis,  die  andere  das  Lig.  laterale  extern,  des 
Handgelenkes  zu  sein  schien.  Die  Carpalknochen  waren  gänzlich  untereinander  ver- 
schmolzen, und  nur  einige  Unebenheiten  deuteten  die  ursprünglichen  Trennungslinien 
zwischen  ihnen  an ; die  obere  Reihe  war  ebenfalls  mit  dem  unteren  Ende  des  Radius, 
und  die  untere  mit  den  entsprechenden  Metacarpalknochen  verschmolzen.  Nur  das 
untere  Ende  der  Ulna  und  das  Carpalende  des  Iten  Os  metacarpi  waren  mit  ihren 
entsprechenden  Gelenkflächcn  durch  Ligamente  in  der  gewöhnlichen  Weise  vereinigt. 
Das  ganze  untere  Ende  des  Radius  und  beide  Oberflächen  des  Carpus  waren  mit 
einer  fibrösen  Schicht  bekleidet,  die  dicker  und  zäher  als  das  gewöhnliche  Perio- 
steum  war,  und  sehr  fest  mit  dem  Periosteum  zusammenhing. 

7,  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2453.)  Fractur  beider 
Vorderarmknochen  oberhalb  des  linken  Handgelenkes  bei  einem  30jähr.  Manne. 
Dieselbe  befindet  sich  ungefähr  2\"  oberhalb  der  Gelenkfläche  des  Radius,  und 
2”  oberhalb  des  Proc.  styloid.  ulnae.  Es  hat  eine  bedeutende  Dislocation  der  beiden 
unteren  Bruchstücke  nach  der  Volarseitc  des  Vorderarmes  stattgefunden,  und  in 
dieser  Stellung  ist  die  knöcherne  Vereinigung  eingetreten;  die  Handgelenkfläche  ist 
daher  nach  unten  und  innen  gerichtet.  Dabei  ist  durch  bedeutende  Ablagerungen 
von  Caliusmassen,  und  allgemeine  Verdickung  der  unteren  Bruchstücke  das  Spatium 
interosseum  in  der  Höhe  der  Bruchstelle  ganz,  und  unterhalb  derselben  zum  grössten 
Tlieile  obliterirt,  und  auch  die  unteren  Enden  beider  Knochen  sind  miteinander  ver- 
schmolzen. Die  Caliusmassen  sind  um  die  Bruchstellen  in  grosser  Menge  abge- 
lagert, vorzugsweise  aber  auf  der  Volarfläche  der  Vorderarmknochen,  besonders 
des  Radius. 


Gurl  t , Gelenkkranklieiten. 
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Mittelhand-  und  Fingergelenke. 


Erkrankungen  der  Mittelhand-  und  Finger- 

gelenke. 

Die  Gelenke  der  Finger  zeigen  im  Kleinen  ganz  dieselben 
Erkrankungen , welche  an  anderen  Gelenken  in  grösserem 
Masstabe  Vorkommen,  und  ohne  Zweifel,  weil  bei  der  Klein- 
heit der  Gelenke  deren  Erkrankung  nicht  eben  bedeutende, 
für  den  ganzen  Körper  schädliche  Folgen  herbeiführt,  nehmen 
dieselben  sowohl  in  der  Literatur,  als  in  den  pathologisch- 
anatomischen Sammlungen,  keine  bedeutende  Stelle  ein,  zumal 
da  man  sie  häufig  genug  im  Leben  zu  studiren  Gelegenheit 
hat.  Dies  sind  die  Gründe,  weshalb  die  nachfolgenden  Beob- 
achtungen, trotz  des  häufigen  Vorkommens  von  Erkrankungen 
jener  Gelenke,  so  spärlich,  und  bisweilen  ziemlich  ungenügend 
ausgefallen  sind.  — Was  nun  die  einzelnen  Erkrankungen  be- 
trifft, so  ist  die  Entzündung  der  Synovialhaut  durchaus 
nicht  selten,  jedoch  liegt  keine  anatomische  Beobachtung  über 
dieselbe  vor,  ausser  den  schon  oben  erwähnten  (Vgl.  Synovial- 
haut, Acute  Entzündung,  Bcob.  10,  17,  31.);  nicht  minder 
häufig  ist  die  Entzündung  des  Gelenkes  mit  ihren  ver- 
schiedenen Ausgängen.  Die  chronische  Entzündung  da- 
gegen kommt  seltener  vor.  Die  Gichtablagernngen  wählen 
sehr  häufig  diese  Gelenke  zu  ihrem  Sitze.  Unter  den  an  den 
Fingern  vorkommenden  Afterbildungen  ist  das  Enchondrom 
erwähnt,  sowie  die  Veränderungen,  welche  durch  Elephan- 
tiasis hervorgebracht  werden.  Von  angeborenen  Luxa- 
tionen, und  geheilten  Fracturen  liegen  keine  Beobachtungen 
vor,  und  von  veralteten  traumatischen  Luxationen  nur 
die  des  Carpalendes  eines  Metacarpalknochens,  und 
des  ersten  Daumengliedes,  welche,  wegen  der  grossen 
Schwierigkeit  ihrer  Reposition,  häufig  unreponirt  bleiben. 
Hinsichtlich  der  Erkrankungen  der  vorliegenden  Gelenke  bei 
Thieren  sehe  man  die  betreffenden  Abschnitte  bei  den  Zehen- 
gelenken, indem  bei  Thieren  die  unteren  Theile  der  Vorder- 
füsse,  mit  denen  der  Hinterfüsse,  nicht  nur  im  normalen  Baue, 
sondern  auch  m ihren  Erkrankungen  die  grösste  Aehnlichkeit 
haben. 
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I.  Entzündung  der  Mittelhand-  und  Fingergelenke. 

Dass  die  nachfolgenden  sehr  unbedeutenden  Beobachtungen 
liier  angeführt  werden,  geschieht  nur  desshalb,  um  zu  zeigen, 
dass  die  ulcerative  Gelenkentzündung  in  den  kleinsten  Ge- 
lenken ganz  dieselbe  ist,  wie  in  den  grösseren,  bei  denen  alle 
einzelnen  Veränderungen  deutlicher  in  in  die  Augen  fallen. 

Beobachtungen. 

I.  (Mus.  of  the  R.  C.  S Engl.  No.  734.)  Ulceration  und  Nekrose 
des  kleinen  Fingers.  Die  letzte  Phalanx  des  kleinen  Fingers  ist  gesund.  Das 
obere  Ende  der  2ten  ist  tief  ulcerirt,  und  ihre  Gelenkfläche  zerstört;  von  der  lten 
Phalanx  sind  nur  noch  2 losgetrennte  Portionen  übrig,  die  durch  Nekrose  abgelöst 
worden  zu  sein  scheinen.  Die  Gelenkfläche  und  das  Phalangenende  des  Metacar- 
palknochens sind  tief  ulcerirt;  seine  Diaphyse  ist  mit  Knochenneubildungen  bedeckt. 

3.  Froriep.  *)  Nekrose;  Cysticercus  cellulosae.  Der  exarticulirte 
Mittelfinger  der  rechten  Hand  eines  21jähr.  jungen  Menschen  war  in  der  Gegend 
der  lten  Phalanx  von  zweifachem  Durchmesser.  An  der  Palmarfläche,  vor  der  lten 
Phalangenfalte,  war  ein  Geschwür  vorhanden,  durch  welches  einige  wuchernde  Gra- 
nulationen hervordrangen.  In  der  Mitte  der  beträchtlich  ausgedehnten  Knochenröhre 
der  lten  Phalanx  fand  sich  eine  rundliche  Höhle,  in  welcher  ein  deutlich  erkenn- 
barer Cysticercus  cellulosae  lag.  Das  vordere  Gelenkende  der  Phalanx  lag  als  ne- 
krotisches, schwarzes  Knochenstück  in  der  Tiefe  des  Geschwürs,  von  callösen  Rän- 
dern und  wuchernden  Granulationen  umgeben,  welche  durch  die  auseinander  getriebene 
Knochenröhre  nach  unten  und  hinten  gehend,  die  Sehnenscheide  der  Flexoren  nach 
unten  umgaben.  Das  Bindegewebe  des  Fingers  war  indurirt,  und  die  Sehne  des 
Extensor  durch  das  Geschwür  über  dem  Gelenke  unterbrochen.  [In  welchem  Ver- 
hältnisse hier  die  Entzündung  zu  der  Helminthe  stand,  wird  sich  wohl  schwer  er- 
mitteln lassen.] 

3.  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  165.)  Nekrose.  An 
einem  Finger  findet  sich  eine  Nekrose  der  lten  Phalanx  in  der  Hälfte  ihrer  Länge, 
mit  Einschluss  der  Gelenkfläche  für  die  2te  Phalanx.  Die  Trennung  des  nekro- 
tischen Knochenstückes  ist  vollständig,  jedoch  ist  an  seiner  Stelle  noch  kein  neuer 
Knochen  gebildet. 

4«  (IbidemSer.il.  Sub-ser.  B.  No.  33.)  Ankylose.  Knöcherne  Anky- 
lose mit  leichter  seitlicher  Dislocation  der  Knochen  der  lten  und  2ten  Phalanx 
eines  Fingers. 

II.  CI  ironische  Entzündung  der  Mittelhand  - 

und  Fingergelenke. ') 

Die  chronische  Entzündung  der  Gelenke  der  Hand,  welche 
oft  mit  einer  gleichartigen  Erkrankung  anderer  Gelenke  ver- 

’)  R.  Froriep,  Chirurg.  Kupfertafcln.  Weimar  1842.  TaL  438.  Fig.  1. 

J)  R.  Adams  in  Todd’s  Cyclopacdia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Hand,  abnormal 

conditions  of  the.  Vol.  II.  p.  510.  — Edwin  Ca n ton  in  London  Medical  Ga- 
zette. New  Series.  Vol.  VII.  1848.  p.  1 54. 
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blinden  ist,  und  häufiger  in  höherem  Älter,  jedoch  auch  in 
deni  unter  30  Jahren  beobachtet  wird  *),  bringt  bedeutende 
Deformitäten  der  Hand  und  Finger  hervor.  Die  Hand  findet 
sicli  dabei  folgendermassen  missgestaltet:  Der  Carpus  ist  auf 
seiner  Dorsalfläche  ungewöhnlich  convex,  eine  Veränderung, 
welche  durch  Verdickung  und  Ausdehnung  der  Synovialsäcke, 
die  soliden  Ganglien  gleich  werden,  hervorgebracht  wird. 
Alle  Gelenke  der  Hand  und  Finger  werden  vergrössert,  be- 
sonders die  der  lten  Phalangen  mit  den  Metacarpalknochen: 
die  Finger  sind  in  diesen  Gelenken  mehr  oder  weniger  ge- 
beugt, und  gleichzeitig  nach  der  Ulnarseite  der  Hand  hin  ge- 
zogen. Die  Köpfe  der  Metacarpalknochen  besonders  sind 
angeschwollen  und  vergrössert,  und  ragen  weit  nach  der 
Radial-  und  Dorsalseite  der  Hand  hervor.  Die  letzte  Pha- 
lanx der  Finger  ist  häufig  gebeugt,  während  die  mittlere  ge- 
streckt ist.  Die  Bewegungen  der  sehr  rigiden  Gelenke  geben 
ein  Crepitationsgefühl.  Von  allen  Gelenken  der  Hand  wird 
das  erste  Carpo-Metacarpalgelenk  am  häufigsten  befallen; 
ausserdem  scheint  die  Krankheit  in  den  Gelenken,  welche  der 
ausgedehntesten  Bewegungen  fähig  sind,  die  grössten  Zerstö- 
rungen anzurichten.  • — Bei  der  anatomischen  Untersuchung 
findet  man  die  Synovialflüssigkeit  etwas  dicker  als  gewöhnlich, 
und  der  Quantität  nach  geringer.  Der  Gelenkknorpel  ver- 
schwindet schon  frühzeitig,  und  zwar  zuerst  an  dem  unteren 
und  inneren  Theile  der  Gelenkflächen,  und  man  findet  dann 
an  diesen  Stellen  sehr  glatt  polirte  Schlifft! ächen,  auf  denen 
sicli  ziemlich  tiefe  parallele  Gruben  und  Leisten  bisweilen 
zeigen,  welche  die  Veranlassung  werden,  dass  das  betreffende 
Gelenk  nur  in  einer  Richtung*  bewegt  werden  kann.  Wenn 
diese  Beschaffenheit  sich  an  dem  ersten  Carpo  - Metacarpal  ge- 
lenke findet,  wird  die  Abduction  und  Adduction  des  Daumens 
beschränkt.  Auch  an  den  Gelenken  der  Phalangen  ist  diese 
Furchung  nicht  selten,  bei  gleichzeitiger  Vergrösserung  und 
Vertiefung  der  Gelenkgruben  an  ihrer  Basis,  indem  sie  gewöhn- 
lich von  Osteophyten  von  lockerer  Structur  umgeben  gefunden 
werden.  Die  häufig  sehr  rigiden  Gelenke  sind  von  verdickten 

')  Ca  n ton  hat  die  chronische  Gelenkentzündung  häufiger  an  der  Hand  als 
sonst  wo  beobachtet.  Von  34  derartigen  Kranken  war  nur  einer  ein  Mann, 
die  übrigen  alle  waren  Frauen,  die  (mit  Ausnahme  von  zweien)  über  41  Jahre 
alt  waren;  der  gewöhnlichste  Anfang  der  Krankheit  war  zwischen  51  und 
60  Jahren.  In  vielen  Fällen  schien  der  Beginn  der  Krankheit  in  naher  Be- 
ziehung zu  der  Ccssation  der  Menses  zu  stehen. 
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flbrösen  Kapseln  lind  Ligamenten  umgeben.  — Auch  Ge- 
len kkörp  er  kommen  in  diesen  Gelenken  vor.  Ho  fand  C an  ton 
in  dem  ersten  Carpo-Metacarpalgelenke  einen  kleinen 
ovalen  Körper  mit  unregelmässiger  Oberfläche,  weniger  als  \u 
lang,  von  halb  knöcherner  Consistenz,  und  einem  Gran  Ge- 
wicht, der  in  einen  Sackartigen  Fortsatz  der  Synovialhaut 
eingeschlossen  war. 


Beobachtungen. 

1.  Canton.  ')  In  dein  ersten  Mctacarpalgelcnkc,  welches  vor  der 
Dissection  alle  Charaktere  einer  Dislocation  des  lten  Os  metacarpi  nach  oben  auf 
das  Os  multangulum  majus  zeigte,  fanden  sich  die  Ligamente  dicht,  aber  schlaff; 
die  Synovia  dick,  und  in  grosser  Menge  vorhanden.  Das  Os  multangulum  majus 
war  in  der  Tiefe  von  ^ ' ausgehöhlt,  mit  seinem  oberen  Rande  bedeutend  das  Niveau 
des  unteren  überragend,  während  der  Zwischenraum  zwischen  beiden  1"  betrug. 
Der  Knorpel  fehlte  fast  gänzlich,  und  kleine  Oeffnungen  waren  auf  dem  biosliegenden 
Knochen  sichtbar,  dessen  rauher,  und  unregelmässiger  Rand  hier  und  da  mit  kno- 
tigen Knochenmassen  besetzt  war.  Das  obere  Ende  des  lten  Metacarpalknochens 
war  dem  genau  entsprechend  verändert.  In  den  zwei  folgenden  Gelenken  des  Dau- 
mens fanden  sich  ähnliche  Veränderungen;  sonst  war  kein  anderes  Gelenk  der  Hand 
verändert. 

*£•  Cruveilhier.  ?)  Bei  der  durch  chronische  Entzündung  entstandenen 
Dislocation  der  ersten  Phalangen  der  Finger  fanden  sich  diese  nach  der  Volarscite 
der  entsprechenden  Metacarpalknochen  luxirt,  weshalb  die  unteren  Enden  der  letz- 
teren, welche  ohne  Knorpelüberzug  und  missgestaltet  waren,  einen  beträchtlichen 
Vorsprung  nach  der  Dorsalseite  der  Hand  hin  machten.  Die  Sehnen  der  Extensoren 
waren  gleichzeitig  mit  in  ihrem  Verlaufe  abgewichen,  und  fanden  sich  bald  auf 
dieser,  bald  auf  jener  Seite  des  Gelenkes  (Radial-  oder  Ulnarseite)  vor.  Die  Ex- 
tension war  daher  auch  meistens  nicht  möglich.  Die  Articulationen  der  Phalangen 
untereinander  waren  derselben  Dislocation  unterworfen.  Es  fand  hier  eine  Luxation 
der  2ten  Phalanx  auf  die  Dorsalfläche  der  lten  statt,  bisweilen  nur  an  einzelnen 
Fingern.  Ausserdem  war  Usur,  und  ekle  Art  von  Wunnstichjgkeit  in  den  meisten 
Gelenken  der  Hand,  ohne  supplementäre  Vegetationen,  vorhanden. 

3.  Cru  veil  hier.  3)  ln  einem  extremen  Falle  waren  die  Knochen  des  Carpus 
in  eine  unregelmässige  Masse  verschmolzen,  in  der  die  einzelnen  Knochen  sich 
schwer  erkennen  Hessen.  Die  oberen  Enden  der  Metacarpalknochen  waren  unvoll- 
ständig mit  dem  Carpus  verwachsen.  In  keinem  Gelenke  war  noch  ein  Gelenk- 
knorpel  vorhanden. 


*)  he. 

’)  Cruveilhier,  Anat.  patliol.  avcc  planchcs.  Livrais.  34.  PI.  1.  und  Anal. 

pathol.  generale  (s.  S.  63).  T.  I.  p.  464. 

3)  1.  c.  PI.  1.  Fig.  4. 
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III.  Giclitablagerungen  in  und  um  die  Mittelliand- 

und  Fingergelenke. 

Das  Verhalten  derselben  an  den  genannten  Gelenken  ist 
ganz  ebenso,  wie  in  den  kleinen  Gelenken  der  Handwurzel. 

Beobachtungen. 

fl.  Nückel.1)  Gichtablagerungen  in  den  Fingergelenken,  auf 
dem  Handrücken,  am  Ellenbogengelenke,  der  Kniescheibe  und  den 
Zehengelenken.  Bei  einem  Gijähr.  Manne  fanden  sich  an  mehreren  Fingerge- 
lenken beider  Hände,  so  wie  auf  dem  Rücken  der  rechten  Hand  beträchtliche,  nach 
Farbe  und  Consistenz  gelöschtem  Kalke  nicht  unähnliche  Gichtablagerungen  (einige 
von  der  Grösse  einer  Wallnuss),  die  sich  in  Scheiben  schneiden  Hessen,  und  auf 
den  Schnittflächen  deutliche  Blutpünktchen  zeigten.  Ferner  am  rechten  Ellen- 
bogengelenke ein  wie  eine  Balggeschwulst  sich  anfühlender  Tumor,  von  der 
Grösse  eines  Taubeneies,  der  ebenfalls  eine  dem  Kreidebrei  ähnliche  Masse  enthielt; 
ausserdem  ähnliche  Ablagerungen  auf  den  convexen  Flächen  der  beiden  um  das 
Doppelte  vergrösserten  Kniescheiben,  sowie  an  verschiedenen  Zehen  gelenken 
beider  Füsse;  endlich  am  linken  Fusse  ein  brandiges  Geschwür,  da6  sich  von  der 
grossen  Zehe  bis  zum  Miltelfusse  erstreckte,  und  2 Phalangen  der  ersteren  gänzlich 
zerstört  hatte.  (Im  Leben  war  eine  weisse,  käseähnliche  oder  kalkartige  Masse 
von  demselben  abgesondert  worden,  die  sich  zu  wallnussgrossen  Klumpen  anhäufte, 
und  bei  jedem  Verbände  ungefähr  2£  Drachmen  betrug.) 

H.  Cruveilhier.  2)  Einfache  Incrustation  der  Fingergclenkc  mit  Gicht- 
massen, um  dieselben  herum  knotige  Gichtablagerungen.  Die  Seimen  der  Beuge- 
muskeln enthielten  viele  kleine  Körner  von  Gichtablagerungen  zwischen  ihren  Fasern. 
Auch  in  ihren  Sehnenscheiden  war  eine  grosse  Menge  derselben  vorhanden. 

3.  Cruveilhier.3)  Daumen  der  rechten  Hand  mit  Gichtablagerungen  in 
den  Gelenken,  auf  dem  Periosteum,  und  unter  den  Strecksehnen.  Die  anderen 
Finger  der  rechten  und  linken  Hand  waren  grösstentheils  gesund,  einige  sehr  leicht 
incrustirt. 


IV.  Elephantiasis  an  der  Hand,  besonders  den 
Mittelhand-  und  Fingergelenken. 

Die  nachfolgende  Beobachtung  ist  in  sofern  von  Interesse, 
als  sie  zeigt,  wie  eine  ursprünglich  bloss  die  Haut  afficirende 
Erkrankung,  nach  Art  der  Aftergebildc  (Krebs  u.  s.  w.),  mit 
denen  sie  in  dieser  Beziehung  die  meiste  Analogie  zeigt,  selbst 
die  Knochen,  und  dadurch  auch  die  Gelenke  ergreifen  kann. 

')  Nückel  in  Casper’s  Wochenschrift.  1839.  No.  51. 

5)  Cruveilher,  Anat.  pathol.  avec  planches.  Livrais.  4.  Observ.  2. 

3)  1.  c.  PI.  3.  Fig.  7 u.  8. 


Mittelhand  - und  Fingergclenke.  Elephantiasis.  Enchondrom.  375 


Heyfelder.  ')  untersuchte  den  amputirlcn  Arm  eines  45jähr.  Frauenzimmers. 
Alle  Theile  der  äusseren  Haut  des  Vorderarmes , welche  frei  von  leprösen  Aus- 
wüchsen waren,  fanden  sich  in  einem  Zustande  von  Hypertrophie,  und  waren  so 
zu  sagen  schwartenartig;  das  Zellgewebe  der  Haut  war  hart,  und  merklich  ent- 
wickelt. Die  oberen,  nach  dem  Ellenbogengelenk  zu  befindlichen  leprösen  Aus- 
wüchse betrafen  nur  die  Haut,  und  glichen,  pcrpendiculär  durchschnitten,  rohen, 
und  auch  theilweise  erweichten  Tuberkeln.  An  der  Handwurzel  drangen  sie  tiefer 
ein,  und  hier  erschienen  die  Muskeln  entweder  speckartig  desorganisirt,  oder  zeigten 
in  ihrer  Totalität  eine  Lamellenartige,  tuberculöse  Metamorphose,  in  deren  Centrum 
sich  dann  eine  erweichte  Masse  vorfand.  Auf  dem  Handrücken,  und  namentlich 
auf  den  Fingern,  waren  die  Sehnen  mit  den  leprösen  Excrcsccnzen  verschmolzen, 
überhaupt  gingen  hier  die  Entartungen,  von  einem  dichten  Gefässnetze  umgeben, 
bis  auf,  und  selbst  bis  in  den  Knochen.  Die  Capitula  der  Mittelbandknochen,  be- 
sonders des  5ten,  und  die  Enden  der  Fingerknochen  waren  erweicht  und  aufge- 
trieben, die  Mitte  dieser  Knochen  wie  Bimstein  entartet,  leicht  einzudrücken,  und 
nach  innen  gekrümmt.  Der  kleine  Finger  hatte  keine  Knochen  mehr,  sondern  statt 
dieser  eine  halb  weiche,  und  halb  harte  Speckmasse,  mit  welcher  alle  weichen 
Theile  verschmolzen  waren.  Bemerkenswerth  ist  cs,  dass  das  letzte  Glied  des  Dau- 
mens diese  Desorganisation  nicht  zeigte,  während  das  erste  völlig  zerstört  war.  Von 
den  Ligamenten  der  Finger  war  keine  Spur  mehr  vorhanden,  Blutgefässe  und  Nerven 
Hessen  sich  erst  im  oberen  Drittheilc  des  Vorderarmes  genauer  unterscheiden.  — 
[In  anderen  von  Heyfclder  angeführten  Beobachtungen  wurden  die  Muskeln,  Sehnen, 
Blutgefässe,  Nerven  und  Knochen  entweder  im  ganz  normalen  Zustande,  oder  doch 
nur  sehr  wenig  verändert  angetroffen.]  '’) 

V.  Encliondroin  an  den  Knochen  der  Hand. 3) 

Das  Enchondrom,  welches  meistens  in  den  Röhrenknochen, 
und  zwar  vorzugsweise  der  Hand,  besonders  den  Mittelhand- 
knochen  und  Phalangen  seinen  Sitz  hat,  befällt  nur  ausnahmsweise 
die  Gclenkenden  derselben.  Indessen  kann  dies  auch  Vorkommen, 
namentlich,  wenn  die  Geschwülste  einen  grösseren  Umfang 
erreichen;  weil  jedoch  die  Erkrankungen  der  Gelenke  nur 
sehr  untergeordneter  Art  sind,  die  Geschwülste  dagegen  den 
Haupttheil  der  Erkrankung  bilden,  scheint  es  nicht  nöthig, 

')  Heyfelder  in  Nova  Acta  Acad.  Caes.  Leop.  Carol.  N.  C.  Vol.  XIX.  Pars  2. 
1842.  S.  345. 

*)  Eine  ähnliche  Beobachtung,  die  mir  nicht  in  extenso  zu  Gebote  stand,  ist 
von  Bayer  und  Davaine  (in  Mein,  de  la  Soc.  de  Biologie.  T.  II.  p.  67; 
Auszug  in  Canstatt’s  Jahresbericht.  Neue  Folge.  Jahrg.  1.  Bd.  2.  S.  42),  welche 
die  Hand  und  den  Vorderarm  eines  5 Ojähr.  Negers,  an  denen  sich  die  Er- 
scheinungen der  Elephantiasis  Arabum  im  höchsten  Masse  vorfanden,  anato- 
misch untersuchten. 

')  Job.  Müller,  Ucber  den  feineren  Bau  der  Geschwülste.  Berlin  1838.  fol. 
S.  31.  — G.  Ginge,  Atlas  der  patliol.  Anal.  Jena.  fol.  Liefe.  4.  Taf.  1.  - 
E.  Fichte,  Das  Enchondrom  nach  den  bisherigen  und  nach  eigenen  Beobach- 
tungen. Tübingen  1850.  8.  in.  I Taf. 
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Die  angeborenen  Luxationen  der  Fingergelenke,  welche 
zwar  im  Leben,  unter  Anderen  von  Chaussier  *)  und  Robert 2) 
beobachtet  worden  sind,  sind  noch  nicht,  so  viel  ich  weiss, 
einer  genauen  anatomischen  Untersuchung  unterworfen  worden. 

VII.  Veraltete  traumatische  Luxationen  an  den 
Mittelhand-  und  Fingergelenken. 

Von  der  Luxation  des  Carpalendcs  eines  der  Meta- 
carpalknochen wird  durch  eine  der  nachfolgenden  Beob- 
achtungen (1.)  ein  veralteter  Fall  nachgewiesen.  — Die  Luxa- 
tionen der  Phalangen  der  Finger  untereinander  dagegen,  welche 
nach  der  Dorsal-  und  Volarfläche,  sein*  viel  seltener  nach  den 
Seiten  hin  Vorkommen  3),  sind  durch  keine  veralteten  Fälle 
vertreten.  Indessen  sind  von  der  Luxation  des  lten  Dau- 
mengliedes auf  die  Dorsalfläche  des  Osl.  metacarpi  4), 
welche  bei  der  Reposition  die  grösste  Schwierigkeit  darbieten 
kann,  mehrere  Beobachtungen  vorhanden.  Der  luxirte  Daumen 
befindet  sich  in  der  Hyperextension  oder  Dorsalflexion,  und 

')  C h ä u ss  i c r (s.  R o l.i  ert,  Vices  congcnit.  de  Conformation  elo.  (s.  S.  270)  p.  1 03) 
erwähnt  (in  einer  Rede,  bei  Verl  heil ung  der  Preise  in  der  Maternite  1812  ge- 
halten) bei  einem  Kinde,  welches  zahlreiche  angeborene  Luxationen  halte, 
auch  eine  Luxation  der  3 letzten  Finger  auf  die  Dors  als  eite  der 
H a n d. 

?)  Robert  ( I.  c.)  hat  selbst  einen  derartigen  Fall  beobachtet,  indem  er  bei 
einem  G jäh r.  Mädchen  eine  angeborene  Luxation  der  letzten  Phalanx 
des  Zeigefingers,  die  nach  aussen  in  einem  stumpfen  Winkel  abgewichen 
war,  fand.  Man  konnte  von  aussen  durch  die  Haut  eine  leichte  Atrophie  des 
Condyl.  extern,  des  Gelenkköpfchens  der  2(en  Phalanx,  am  Condyl.  intern, 
dagegen  einen  Vorsprung  fühlen.  Das  Lig.  laterale  externum  war  dabei  stark 
verkürzt. 

3)  Malgaigne  in  seinem  Journ.  de  Chirurgie.  Avril  1845.  und  Juillet  18-45. 
[Luxation  der  2ten  Phalanx  des  Ringfingers  nach  aussen].  — J.  F.  Jarjavay 
in  Archives  gencr.  de  Mddec.  4 e Serie.  T.  21.  1849.  p.  284.  [Section  eines 
Irischen  Falles  von  Luxation  der  2len  Phalanx  des  Daumens  auf  die  Dorsal- 
lläche  der  lten]. 

')  Roser  in  seinem  u.  Wundcrlich’s  Archiv  f.  physiol.  Ileilk.  lahrg.  2.  1843. 
S.  110.  und  Jahrg.  4.  1845.  S.  308.  — G.  R.  Günther,  Die  Verrenkung 
des  ersten  Daumengliedes  nach  der  Rückcnlläche,  nebst  einem  Vorschläge  zu 
einer  sicheren  Repositions- Methode  derselben,  gestützt  auf  anatomische  Un- 
tersuchungen und  auf  Experimente  an  Leichen.  Leipzig  1844.  4.  rn.  6 Taff, 
[giebt  eine  sehr  genaue  anatomische  Reschreibung  der  belreffendcn  Theile|. 


liier  speciclle  Fälle  anzuführen,  sondern  ich  verweise  auf  die 
in  den  angeführten  Schriften  erwähnten. 


V I.  Angeborene  Luxationen 
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bildet  bisweilen  einen  rechten  Winkel  mit  dem  Mittelhand- 
knochen, welcher  letztere  nach  der  Hohlhand  hin  einen  be- 
deutenden Vorsprung  macht.  Veranlasst  durch  die  sehr  häufig 
unmöglich  gefundene  Reposition  dieser  Luxation  sind  zahl- 
reiche Experimente  an  Cadavern,  namentlich  von  Pailloux, 
Lawrie,  Blechy,  Roser  und  Günther  l)  gemacht  worden, 
welche  ergeben  haben,  dass  eine  Interposition  des  vorderen 
Theiles  der  Gelenkkapsel,  nebst  den  Sesambeinen  (oder, 
wie  Günther  cs  nennt,  Lig.  intersesamoideum)  das  wesent- 
liche Ilmderniss,  eine  Interposition  der  Sehne  des  M.  flexor 
pollicis  longus  ein  unwesentliches  Hinderniss  der  Repo- 
sition abgieht. 

Beobachtungen. 

1,  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Eugl.  No.  3281.)  Luxation  des  Carpal- 
endes  des  4tcn  Metacarpalknochens  nach  hinten.  Die  halbe  Gelcnkfläche 
des  luxirten  Knochens  hat  die  Verbindung  mit  dem  Os  hamatum  verloren.  Sein 
Radialrand  ist  durch  Knochen  mit  dem  anliegenden  Rande  des  dritten  Metacarpal- 
knochens vereinigt. 

£•  Lisfranc  ?)  legte  der  Chirurg.  Section  der  Akad.  der  Medizin  zu  Paris 
den  12tcn  April  1 827  ein  Präparat  einer  veralteten  Luxation  der  lten  Pha- 
lanx des  Daumens  auf  die  hintere  Fläche  des  lten  Os  metacarpi  vor. 
Dieses  Präparat  beweist , dass  die  Strecksebnen  auf  der  Dorsalfläche  der  Knochen 
bleiben  können,  dass  aber  die  Sehne  des  M.  flexor  longus  pollic.  sich  auf  die  innere 
Seite,  und  darauf  hinter  das  untere  Ende  des  Metacarpus  legt,  was  für  die  Repo- 
sition wichtig  ist.  Uebrigens  hatte  sich  ein  neues  Gelenk  gebildet. 

«S.  Lawrie.3)  Luxation  der  lten  Phalanx  des  rechten  Daumens 
auf  den  hinteren  Theil  des  lten  Metacarpalknochens  hei  einer  Frau, 
ungefähr  3 Jahre  nach  der  Luxation  untersucht.  Das  Ende  der  Phalanx  fand  sich 
auf  den  hinteren  und  inneren  Theil  des  ersten  Mittelhandknochcns  auf  eine  Strecke 
von  wenigstens  1"  luxirt.  Das  Ende  des  Metacarpalknochcns  stand  nach  vorne  frei 
von  Muskeln  und  Ligamenten.  Von  den  Ligamenten  war  das  vordere  Band  von 
dem  Mctacarpalknochen  abgerissen,  das  hintere  nach  hinten  gedrängt,  jedoch  augen- 
scheinlich ganz;  der  vordere  Theil  des  Lig.  laterale  extern,  war  zerrissen,  der  hin- 
tere gezerrt,  und  nach  hinten  queer  über  den  Mctacarpalknochen  dislocirt;  das  Lig. 
laterale  internem  war  ganz.  Zwischen  den  luxirten  Knochen  hatten  sich  neue  liga- 
mentöse  Verbindungen  gebildet.  Von  den  Muskeln  waren  die  Extensoren  nach 
hinten  dislocirt,  und  etwas  über  das  Ende  der  Phalanx  gezerrt,  (es  Hess  sich  je- 
doch von  denselben  nichts  mit  Sicherheit  angeben,  da  sic  durchschnitten  waren, 
ehe  sic  genau  untersucht  wurden).  Der  M.  abductor  pollicis  war  nach  hinten  dis- 
locirl,  und  etwas  gezerrt,  der  M.  opponens  etwas  verändert.  Von  dem  M.  flexor 
brevis  schien  der  grösste  Theil  des  äusseren  Kopfes  zerrissen,  und  das  Ende  des 

')  Roser  I.  c.  Jahrg.  4.  S.  309. 

’)  Archives  gener.  de  Medec.  T.  14.  1827.  p.  112. 

’)  I.  Adair  Lawrie  in  London  Medical  Gazette.  New  Series.  Vol.  1.  1838.  p.  93 
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Metacarpalknochens  durch  seine  Fasern  hindurchgetreten  zu  sein;  der  innere  Kopf 
schien  unverletzt,  und  auf  die  innere  Seite  des  Metacarpalknochens  geschlüpft  zu 
sein.  Die  Sehne  des  M.  llexor  longus  lag  an  der  inneren  Seite  des  Metacarpal- 
knochens, zugleich  mit  dem  inneren  Kopfe  des  M.  flexor  brevis,  und  drückte  auf 
den  M.  abductor  [?  soll  wohl  heissen  adductor]  pollicis,  und  drängte  ihn  zurück;  dieser 
letztere  war  mit  dieser  Ausnahme  unverändert.  Von  den  Nerven  war  der  Ite 
oder  äussere  N.  digitalis  nach  der  Innenseite  des  Metacarpalknochens  dislocirt,  und 
lag  zwischen  der  Phalanx  und  dem  Metacarpalknochen  eingebettet,  an  den  Stellen, 
wo  die  erstcrc  auf  der  letzteren  ruhte.  Die  Sesam  Keine  waren  nicht  mit  dem 
Metacarpalknochen  verbunden,  und  cs  Hess  sich  vermuthen,  dass  sie  zwischen  dem 
Metacarpalknochen  und  der  Phalanx  lagen. 

4.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  089 1 .)  Luxation  der  Iten 
Phalanx  des  rechten  Daumens  eines  Erwachsenen.  Dieselbe  findet  sich 
auf  die  Dorsalfläche  des  Os  I.  metacarpi  luxirt,  und  steht  etwa  3 ” hinter  der  Ge- 
lenkfläche des  letzteren  in  hyperextendirter  Stellung,  in  einem  Winkel  von  unge- 
fähr l‘20n,  der  nach  der  Dorsalseite  hin  oflen  ist;  die  2te  Phalanx  ist  gebeugt.  Die 
luxirte  Phalanx  hat  an  jener  Stelle  fibröse  Adhäsionen  eingegangen,  und  ist  daselbst 
nur  in  geringem  Grade  beweglich.  Es  ist  jetzt  nicht  mehr  möglich,  mit  Genauig- 
keit die  einzelnen  zerrissenen  Bänder  anzugeben.  Auf  der  frei  hervorstehenden  Ge- 
lenkfläche scheint  nur  ein  sehr  dünner  Knorpelüberzug  übrig  geblichen  zu  sein. 
Von  den  Muskeln  verläuft  der  M.  abductor  pollic.  brevis  über  die  Mitte  des  Daumens 
weg,  zur  Radialseite  der  Basis  der  lten  Phalanx.  Der  M.  flexor  pollicis  brevis 
scheint  in  seinem  oberflächlich  gelegenen  Theile  zerrissen  zu  sein,  indem  der  Kopf 
des  Os  I.  metacarpi  durch  denselben  hervorragt.  Die  Sehne  des  M.  flexor  pollic. 
longus  schlägt  sich  um  den  Hals  des  letzteren  auf  dessen  Badialseite,  und  verläuft 
von  da  zum  Daumen.  Die  Extensoren  des  Daumens  zeigen  an  der  Basis  des  letz- 
teren eine  Einknickung.  Der  M.  adductor  pollicis  ist  normal.  [Von  einer  Inter- 
position der  Kapsel,  wie  sic  Roser  ')  von  diesem  Präparate  angiebt,  ist  nichts 
sichtbar.] 


Erkrankungen  des  Hüftgelenkes. 2) 

Zu  den  wichtigsten  und  am  häufigsten  verkommenden 
Erkrankungen  von  Gelenken  überhaupt  gehören  die  des  Hüft- 
gelenkes, welches  für  die  Locomotion  eine  so  grosse  Bedeutung 
hat.  In  Folge  dessen  treten  auch,  durch  sie  veranlasst,  wich- 
tige Veränderungen  an  dem  Knochengerüste  des  Rumpfes, 
namentlich  dem  unteren  Theile  der  Wirbelsäule,  und  dem 
Becken  auf,  vorzüglich  dann,  wenn  das  Gelenk  theilweisc  oder 

')  Roser  1.  c. 

')  B.  Adams  in  Todd’s  Cyclopaedia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Ilip-joint, 
abnormal  conditions  of  the.  Vol.  II.  p.  780.  — C.  Santesson,  Om  Höftlcden 
och  Ledbrosken  uti  anatomiskt,  pathologiskt  och  chirurgiskt  Häusccnde,  jcmle 
en  kritisk  Oefvcrsigt  öfver  nagra  bland  Inflammations-Lärans  vigtigastc  Punktes. 
Stockholm  1849.  8.  m.  fi  Planchcs.  [stand  mir  nicht  zu  Gebote]. 
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vollständig  seine  Beweglichkeit  eingebüsst  hat,  oder  wenn  der 
Schenkelkopf,  gleichviel  aus  welcher  Ursache,  seine  gewöhn- 
liche Stelle  in  der  Gelenkpfanne  verlassen  hat,  und  nach  irgend 
einer  Seite  hin  ausgewichen  ist.  Besonders  beachtenswerth 
sind  die  dabei  secundär  sich  ausbildenden  Misstaltungen  des 
Beckens,  das  in  seiner  Stellung  und  Neigung  ebenso  sehr, 
wie  in  seinen  Durchmessern  beträchtliche  Abweichungen  vom 
normalen  Zustande  erleiden  kann.  Auch  für  das  Verhalten 
der  ganzen  unteren  Extremität  sind  die  Erkrankungen  des 
Hüftgelenkes  von  grosser  Wichtigkeit,  indem  oft  dadurch  die 
ganze  Brauchbarkeit  derselben  aufgehoben  wird,  und  alle  die- 
jenigen Veränderungen  an  ihr  auftreten,  welche  man  an  Ex- 
tremitäten findet,  die  in  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Buhe  erhalten  wurden.  Was  nun  die  einzelnen  Erkrankungen 
betrifft,  denen  das  Hüftgelenk  unterworfen  ist,  so  kommt,  je- 
doch wie  es  scheint  sehr  selten,  ein  angeborener  Mangel 
des  Lig.  teres  ohne  sonstige  Veränderungen  im  Gelenke 
vor.  Die  Atrophie  des  Schenkelhalses,  und  dessen 
fast  vollständiger  Mangel,  wird  tlieils  als  angeborener,  tlieils 
als  im  höheren  Alter  erworbener  Fehler  beobachtet;  die  letztere 
Art  ist  zum  Tlicil  mit  der  chronischen  Entzündung  zusammen- 
geworfen worden,  wohl  vermöge  der  bisweilen  vorkommenden 
Gombination  beider.  Die  Entzündung  der  Synovial- 
haut  des  Hüftgelenkes  ist  ziemlich  selten,  wenigstens  im  Ver- 
gleich zu  der  Häufigkeit  der  anderen  entzündlichen  Erkrankun- 
gen; so  namentlich  der  Entzündung  des  Hüftgelenkes,  die 
in  der  Regel  ihren  Ausgang  in  Ulceration  und  deren  Folgen 
nimmt.  Diese  so  häufige,  in  ihren  mannichfachen  Verschieden- 
heiten bis  jetzt  noch  kemesweges  genügend  anatomisch  ge- 
würdigte Erkrankung,  ist  nicht  nur  für  das  Gelenk,  und  dem- 
zufolge für  die  Locomotion,  sondern  auch  vermöge  der  Ent- 
leerung der  von  ihm  ausgehenden  consecutiven  Absccsse,  welche 
die  benachbarten  Körperhöhlen  und  Eingeweide  betreffen  kann, 
für  diese  letzteren  von  der  äussersten  Wichtigkeit.  Ausserdem 
können  die  bisweilen  vorkommenden  consecutiven  Dislocationen 
des  Schenkelkopfes,  und  die  Veränderungen,  welche  als  Aus- 
gange der  Erkrankung  beobachtet  werden,  die  fibrösen  und 
knöchernen  Ankylosen  zu  jenen  schon  oben  erwähnten  seeun- 
daren  Veränderungen  des  Beckens,  und  der  ganzen  Extremität 
fuhren.  — Die  nicht  sehr  seltene  chronische  Entzündung 
des  Hüftgelenkes,  die  bisher  unter  dem  Namen  Malum  coxae 
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senile  bekannt  war  und  beschrieben  wurde,  zeichnet  sich  durch 
ihre  Vielgestaltigkeit  aus,  indem  die  erkrankten  Gelenktheile 
den  bedeutendsten  Formabweichungen,  bei  ganz  gleichem  Krank- 
heitsprozesse, unterworfen  sind.  — Gichtablagerungen  kom- 
men nur  ausnahmsweise  im  Hüftgelenke  bei  sehr  ausgeprägter 
gichtischer  Diathese  vor.  — Unter  den  Geschwülsten  sind  die 
Hydatiden,  die  Osteoid-  und  Krebsgeschwülste  am 
Hüftgelenke  ziemlich  selten. 

Die  angeborenen  Luxationen  des  Schenkelkopfes  sind 
im  Folgenden,  abweichend  von  der  sonst  üblichen  W eise,  unter 
verschiedenen  Gesichtspunkten  betrachtet,  nämlich  mit  Rück- 
sicht  auf  die  verschiedenen  Altersstufen  der  Individuen,  von 
denen  die  betreffenden  Präparate  herrühren;  ausserdem  sind 
noch  die  nicht  ganz  sicheren  Fälle  ausgeschieden,  und  in  einen 
Anhang  verwiesen.  Zu  der  letztgenannten  Kategorie  gehören 
namentlich  einige  Fälle,  von  denen  man  nicht  weiss,  ob  man 
sie  zu  den  angeborenen,  oder  zu  den  veralteten  trauma- 
tischen Luxationen  zählen  soll.  Bei  diesen  letzteren  sind 
die  verschiedenen  Arten,  unter  denen  einige  ungleich  häufigei 
beobachtet  sind,  namentlich  für  die  dabei  vorkommenden  se- 
cundären  Veränderungen  des  Beckens,  und  dessen  Räumlich- 
keit, von  Interesse.  Den  Beschluss  machen  die  am  Hüftge- 
lenke zur  Beobachtung  kommenden  geheilten  Fracturen, 
die  theils  das  Becken,  und  namentlich  die  Pfanne,  tlieils  den 
Schenkelhals  betreffen.  Bei  den  letztgenannten  Fracturen 
ist  besonders  das  wirkliche  Vorkommen  der  von  Vielen  be- 
zweifelten, und  für  unmöglich  gehaltenen  knöchernen  Ver- 
einigung der  Intracapsularfracturen  hervorzuheben.  — Von 
den  bei  T liieren  beobachteten  Erkrankungen  des  Hüftge- 
lenkes sind  einige,  obgleich  nur  in  verhältiiissmässig  gelinget 
Zahl,  am  Ende  mehrerer  Abschnitte  angeführt,  namentlich  bei 
der  Entzündung,  der  chronischen  Entzündung,  den  ver- 
alteten traumatischen  Luxationen  und  den  geheilten 
Fracturen,  jedoch  scheint  bei  denselben  das  Hüftgelenk  im 
Ganzen  weniger  häufig  zu  erkranken,  als  die  übrigen  Gelenke 
der  Extremitäten. 


I.  Angeborener  Mangel  des  Ligamentum  teies. 

‘ Obgleich  fast  alle  Beobachtungen  von  einem  angeborenen 
Mangel  fies  Lig.  teres,  bei  fast  normaler  Gestalt  des  Gelenkes, 
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aus  älterer  Zeit  herrühren,  so  kann  man  doch  wohl  das  wirk- 
liche Vorkommen  dieser  Missbildung  nicht  in  Zweifel  ziehen, 
da  die  angeführten  Beobachtungen  von  glaubwürdigen  Män- 
nern, die  theilweise  Anatomen  waren,  herrühren.  Auch  fehlt 
es  bekanntlich  bei  verschiedenen  Säugethieren  im  normalen 
Zustande.  Ueber  das  sonstige  Verhalten  des  Gelenkes  findet 
sich  in  den  meisten  Fällen  so  gut  wie  gar  nichts  erwähnt. 
Wenn  der  angegebene  Mangel  ein  wirklich  angeborener  ist, 
kommt  er  wahrscheinlich  stets  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig 
vor;  der  erworbene  Mangel  desselben  aber  ist  sehr  häufig, 
und  fast  bei  allen  bedeutenden  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes 
zu  finden  1). 

Beobachtungen. 

fl.  Genga  :)  sagt,  dass  beide  Ligamente  bei  einem  Leichnam,  den  er  1GG2 
seeirte,  fehlten. 

Nicolai  3)  fand  bei  einer  alten  Frau  ebenfalls  beide  fehlend. 

3.  Ed.  Sandifort")  fand,  dass  sowohl  die  Grube  des  Schenkelkopfes  für 
das  Lig.  teres,  als  auch  dieses  selbst  nicht  vorhanden  waren. 

4.  Palletta  r)  will  einigemal  das  Fehlen  desselben  beobachtet  haben,  ebenso 
Caldani,  nach  einer  Mittheilung  an  Palletta,  bei  einem  Manne  auf  beiden  Seiten, 
mit  gleichzeitigem  Fehlen  der  Grube. 

3.  Nach  Knape’s  mündlicher  Mittheilung  an  Richter  ß)  soll  es  bis- 
weilen fehlen. 


II.  Atrophie  des  Schenkelhalses. 


Zu  den  noch  sehr  wenig  näher  untersuchten  Veränderungen 
des  Schenkelhalses  gehört  die  Atrophie  desselben,  welche  theils 
angeboren,  theils  in  höherem  Alter  erworben  vorkommt.  Als 
gemeinschaftlichen  Charakter  findet  man  bei  derselben  eine, 
bisweilen  sehr  bedeutende,  Verkürzung  des  Schenkelhalses  mit 
gleichzeitiger  Veränderung  seiner  Stellung  zu  der  Diaphyse 
des  Oberschenkels,  indem  man  ihn  gewöhnlich,  statt  dass  er 


’)  Z. 


Q) 

’) 

4) 

5) 

6) 


ganz 
Erkrankung 


„ ®r  A"lJreP  lK  Elsner  Ockonom.  Neuigkeiten  und  Verhandlungen.  1831 
No.  14  S.  12)  fand  bei  einem  Pferde  das  Lig.  teres  zu  der  Stärke  eines 
schwachen  Bindfadens  geschwunden.  [Es  ist  zweifelhaft,  ob  hier  eine 

Bef„ndes  war]“  Ge'CnkeS  ^ ^ angeborenc  A,roPhie  die  Ursache  jenes 

Bern.  Genga,  Anat.  chir.  in  Rom.  lG7ä.  8. 

H.  A.  Nicolai  (praes.  J.  Salzmann),  Decas  observationum  illustrium  anato- 

V„  Tlmr^eCm0.r?-I1?5-  in  "»"«*•,  Dispmac.  n nat oin . sei eclior »m 
\ol.  M.  Gotting.  1751.  4.  Observ.  VII.  p.  694 

mi-"*1itrviK0Srmü,r  um-uv. 

i//i— 81.  4.  Lib.  III.  cap.  X.  p.  135. 

'[  B.  Palletta,  Exercitatior.es  patholog.  (s.  S.  171)  Pars.  I.  p.  68 
A.  L.  Richter,  Theoret. -prakt.  Handb.  d.  Lehre  v.  d.  Brüchen  und  Verren- 
kungen der  hnochen.  Berlin  1828.  8.  m.  40  Tflf.  fol.  S.  686. 
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schräg  nach  oben  und  innen  gerichtet  ist,  beinahe  einen  rechten 
Winkel  mit  der  Diaphyse  bilden,  und  selbst  unter  diesen  herab- 
gesunken sieht,  so  dass  der  höchste  Punkt  des  Schenkelkopfes 
unter  dem  Niveau  der  Spitze  des  grossen  Trochanters  stehen 
kann.  Auch  der  Schenkelkopf  erleidet  dabei  meistens  eine 
Veränderung,  indem  er  gewöhnlich  viel  kleiner  als  im  Nor- 
malzustände, und  in  seiner  halbkugeligen  Gestalt  sehr  ver- 
ändert gefunden  wird. 

Tn  den  Fällen,  bei  welchen  die  Misstaltung  als  ange- 
boren nachzuweisen  ist,  (Beob.  1 — 4.),  findet  man  bisweilen 
den  Schenkelhals  nicht  an  der  gewöhnlichen  Stelle  mit  der 
Diaphyse  des  Oberschenkels  vereinigt,  sondern  an  einer  ab- 
normen, z.  B.  der  vorderen  Fläche  desselben  (Beob.  1.),  wo- 
durch die  ganze  Extremität  eine  Verdrehung  erleidet.  Der 
Schenkelkopf  befindet  sich  in  diesen  Fällen  in  einer  halb  oder 
ganz  luxirten  Stellung  (Beob.  1.),  oder  steht  mit  der  Pfanne 
in  normaler  Verbindung  (Beob.  2 — 4.). 

Die  andere  Art  der  Atrophie  des  Schenkelhalses,  nämlich 
diejenige,  welche  vorzugsweise  im  höheren  Alter,  aber  auch 
bei  jüngeren  Individuen  in  Folge  eines  sehr  langen  Nichtge- 
brauches des  Gelenkes,  also  bei  Amputirten,  welche  den 
Stumpf  nicht  mehr  zur  Fortbewegung  benutzen  (Beob.  5.),  bei 
Jahre  lang  Bettlägerigen  oder  Gelähmten  vorkommt, 
und  von  den  Engländern  „interstitielle  Absorption  des 
Schenkelhalses”1)  genannt  wird,  zeigt  alle  oben  erwähnten 
Charaktere  in  ausgeprägtem  Grade,  und  findet  sich  dabei  der 
Schenkelhals  bisweilen  in  dem  Masse  geschwunden,  dass  der 
meistens  gleichzeitig  missgestaltete  Schenkelkopf  dicht  an  den 
Trochantern  ansitzt,  und  unmittelbar  mit  der  Diaphyse  vereinigt 
ist,  während  er  unterhalb  des  Niveau’s  der  Spitze  des  grossen 
Trochanters  stellt.  Die  Entstehung  dieser  auffälligen  Verän- 
derung ist  wahrscheinlich  in  der  nicht  selten  in  hohem  Alter 
vorkommenden  Rarefaction  der  spongiösen  Substanz  des 
Schenkelhalses,  und  der  Bildung  einer  oder  mehrerer  Höhlen 
von  ziemlich  bedeutendem  Umfange,  bisweilen  mehr  als  Bohnen- 
gross, zu  suchen.  Diese  Höhlen,  so  wie  die  vergrösserten 
Zellen  der  spongiösen  Substanz  finden  sich  bekanntlich  mit 
einem  ölartigen,  halbflüssigen  Marke,  das  von  verschiedener 

')  R.  Bell,  A Treatise  on  the  Diseases  of  the  Bones.  Edinb.  and  London.  1828. 

8.  p.  200  [stand  mir  nicht  zu  Gebote].  — Sir  Astley  Cooper,  Dislocat. 

and  Fract.  of  the  Joints.  (s.  S.  101)  p.  134.  — R.  W.  Smith,  Fract.  in  the 

Virinity  of  Joints  (s.  S.  121)  p.  67. 
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Tarbe,  theils  blassgelb,  tlieils  gelblich-grau,  und  oft  von  rothen 
Flecken,  Blutergüssen  durchsetzt  ist,  angefüllt.  Tn  den  meisten 
h allen  ist  auch  die  untere  concave  "Wand  des  Schenkellialses 
in  hohem  Grade  verdünnt,  und  wird  dadurch  die  Geneigtheit 
zu  einer  Fractur  desselben  vergrössert. 

Beobachtungen. 

1.  Sandifort  ')  beschreibt  einige  derartige  Falle.  Bei  einer  jungen  sko- 
liolischen  Person,  bei  welcher  der  linke  aus  dem  Tarsus,  Metatarsus,  und  4 Zehen 
bestehende  Fuss  so  einwärts  gebogen  war,  dass  er  das  Bild  eines  vollständigen 
Varus  darstellte,  ging  der  Schenkelhals  an  beiden  Extremitäten  nicht  von  der  inneren 
seitlichen  Fläche  des  oberen  Theiles  des  Oberschenkelbeines  aus,  sondern  von  der 
vorderen.  Auf  der  linken  Seite  bestand  eine  Subluxation  des  Oberschenkels  auf 
der  rechten  aber  eine  Luxation  nach  oben  und  hinten.  — In  einem  anderen  Falle 
sass  der  Hals  zwischen  der  seitlichen  und  vorderen  Fläche  des  Oberschenkelbeines 
aur.  Auch  hier  fand  eine  Luxation  statt,  und  natürlich  eine  abnorme  Stellung  der 
ganzen  Extremität. 

*•  Nach  Sandifort ?)  fand  sein  Vater  an  dem  Leichname  eines  12  — 13jähr 
Mädchens,  deren  rechte  Extremität  1- f kürzer  war  als  die  linke,  ;Und  sehr  zarte 
Knochen  hatte,  da,  wo  der  Schenkelhals  sich  von  innen  an  den  Körper  des  Ober- 
schenkels anfügt,  den  letzteren  eigentümlich  gekrümmt,  jedoch  wie  im  Normalzu- 
stände pcrpendicular  herabsteigend.  Gleichzeitig  war  auch  der  Schenkelhals  in 
einem  rechten  Winkel  mit  dem  Körper  des  Knochens  verbunden,  und  stand  hori- 
zontal. Spuren  einer  früheren  Trennung  der  Epiphyse  von  dem  Körper  des  Knochens 
eblten.  Der  Schenkelkopf  befand  sich  in  ganz  normaler  Verbindung  mit  der  Pfanne 
Wegen  der  horizontalen  Stellung  des  Schenkelhalses  stand  der  grosse  Trochanter 
uro  der  Schenkelkopf  weit  mehr  vom  Schambeine  ab,  als  auf  der  gesunden  Seite- 

der  M.  tensor  fasciac  Jatae  erhob  sich  in  Folge  der  Krümmung  des  Oberschenkels 
als  Geschwulst. 

3.  v.  Ammon1)  bildet  derartige  Schenkelköpfe  und  Hälse  ab,  von  denen 
ne  letzteren  kurz  sind  und  mehr  transversal  stehen,  von  einer  Person,  die  an  an- 
geborenem Hinken  litt.  1) 

’)  Sandi  fort  jun. , Animadversiones  de  vitiis  congenitis  et  de  fracturis  articu 

ÄSTiJr BaL  ,83G- i,nd  v- Ammon’ Dic  Ä Kr.:;;.:: 

1 I.  c. 

’ Hetncra' Kopfe  Ffg.jr8’  <"’  “"dCrer  Fa"  '"it  k,"'zcl"  Sd"‘nMll:ilsc 

’ SrÄ''  A-mm°n  -(l-  f-  Tab'  Fie-f  »•  1«.)  oinc  Abbildung 

eines  (so  viel  ich  weiss,  einzig  dastehenden)  Falles,  wo  bei  angeborenem 

Hinken  dm  Schenkelhälse  länger  als  gewöhnlich  waren,  und  der 'sdienkel- 

' P «‘ine  glatte  Oberfläche  hatte,  sondern  höckerig,  rauh  und  uneben  war 
uch  werden  von  ihm  einige  eben  so  vereinzelt  dastehende  angeborene  Fchl'er 

So  sab  Pn  tP  ,a7e  an6efÜlirt’  näm,ich  cine  abnorme  Weite  und  Enge 

ii  P,  tal  b,cl  eincm  4Jahr-  Kinde  den  Umfang  der  Pfanne  um  das 

-'Vi? jäs.’ySÄEä.sx:  rwre 

Schmkefkopf«!’  ™lspracl1  ,lic  «leiclianigc  Gcslalt  dos 
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*4»  Prochaska.  ')  Hei  einem  33jähr.  Blödsinnigen  fanden  sich  die  Schenkel- 
köpfe  auf  beiden  Seiten  sehr  flach,  weit  unter  dem  Niveau  des  grossen  Trochanters 
stehend,  mit  äusserst  kurzem  Halse,  der  von  einem  unebenen  knöchernen  Bande 
umgeben  wurde,  an  welchem  sich  das  Kapselband  inserirte.  Auf  den  Schenkelköpfen 
war  keine  Grube  zur  Insertion  des  fehlenden  Lig.  tercs  vorhanden;  der  obere  Theil 
war  durch  Reibung  an  einer  halbmondförmigen,  entsprechenden,  abgeglätteten  Flache 
im  oberen  Theilc  der  sehr  flachen  Pfanne,  ebenfalls  sehr  glatt.  Der  hintere  und 
obere  Rand  der  Pfanne  war  durch  Knochenwucherungen,  an  welchen  sich  das  sehr 
weite  Kapselband  inserirte,  uneben.  [Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  dem  un- 
zweifelhaft durch  angeborene  Misstaltung  veränderten  Gelenke  die  Knochenauswüchse 
durch  eine,  in  späterer  Zeit  aufgetretene,  chronisch  vorlaufene  Entzündung  her- 
vorgebracht worden  sind.] 

£»•  R.  Adams  ) legte  der  patholog.  Gesellschaft  zu  Dublin  einen  Ober- 
schenkelstumpf vor,  nachdem  die  Amputation  10  Jahre  vor  dem  Tode  gemacht 
war,  bei  einem  54  oder  44jähr.  Wahnsinnigen,  der  kein  künstliches  Glied  getragen 
(daher  auch  den  Stumpf  wohl  wenig  benutzt),  und  nur  mittelst  Krücken  sich 
fortbewegt  hatte.  Der  Knochen  fand  sich  ausserordentlich  atrophirt ; er  war  so 
leicht,  dass  er  in  Wasser  schwamm;  seine  Textur  gab  dem  Fingerdrucke  nach. 
Ausser  einer  allgemeinen  Formverändrrung,  Abrundung  des  unteren  Endes,  und  Vcr- 
schliessung  des  Markkanales  durch  compacten  Knochen,  fand  sich  der  Gelenkknorpel 
des  Kopfes  dünn  und  unvollkommen,  der  Schenkelhals  so  bedeutend  verkürzt,  dass 
sich  auf  der  hinteren  Fläche  kaum  noch  eine  Spur  davon  fand;  der  Raum  zwischen 
der  Corona  des  Kopfes,  und  der  Linea  intertrochanter,  poster.,  war  in  eine  tiefe 
Fissur  verwandelt,  welche  dem  Knochen  das  Ansehen  einer  Fractur  gab,  die  aber, 
wie  man  sich  überzeugte,  nicht  vorhanden  war.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigten 
sich  die,  bei  interstitieller  Absorption  in  hohem  Alter,  oder  bei  Atrophie  aus 
anderen  Ursachen,  gewöhnlichen  Veränderungen.  Die  spongiöse  Substanz  fand  sich 
durchweg  bedeutend  atrophirt , und  die  compacte  Substanz  des  Schenkelkopfes, 
Halses,  und  der  Diaphyse,  bis  zur  Papierdünne  geschwunden.  — [Nicht  in  allen 
Amputationsstümpfen  finden  sich  diese  Erscheinungen,  sondern,  wie  cs  scheint,  bloss 
in  denen,  welche  nicht  geübt  worden  sind.  Bisweilen  können  sie  sogar  hyper- 
trophisch werden.] 

6.  Canton.  !)  Bei  einer  ungefähr  76jähr.  Frau,  die  ungefähr  19  Jahre 
vor  ihrem  Tode  auf  das  Hüftgelenk  einen  schweren  Fall  gethan  hatte,  fand  sich 
nach  dem  Tode  im  rechten  Hüftgelenke  der  Schenkelhals  so  verkürzt,  dass  der 
Band  des  Kopfes,  hinter  welchem  sogleich  sich  die  Befestigung  der  Kapsel  fand, 
fast  gänzlich  in  Berührung  mit  den  beiden  Trochantcren  gebracht  war.  Als  Ueber- 
bleibscl  des  Lig.  teres  war  ein  dünner  Strang  vorhanden,  und  auf  dem  Boden  der 
Pfanne  fanden  sich  zwei  sehr  rothe,  vasculäre  Knochenmassen,  die  theilweise  mit 
Knorpel  bedeckt  waren  (augenscheinlich  (?)  eine  Verknöcherung  der  Fettsubstanz). 
An  dem  Schenkelhälse  betrug  die  noch  vorhandene  Länge  an  der  unteren  Fläche 
weniger  als  während  sic  an  dem  oberen  Theile  noch  geringer  war.  Auf  dem- 

')  G.  Proehaska,  Disquisitio  anatomico  - physiologica  organismi  corp.  hum. 
ejusque  processus  vitalis.  Vicnnae  1812.  4.  c.  tabb.  p.  177;  abgcbildet  Iah.  XL 

?)  Dublin  Hosp.  Gazette  und  London  Medical  Gazette.  New  Scrics.  Vol.  I.  1845. 
p.  1175. 

3)  Edwin  Canton  in  London  Medical  Gazette, 
p.  239. 


New  Series.  Vol.  HI.  1848. 
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selben  befand  sicli  ein  von  der  Linea  intertrochanter,  anter.  entspringender  knö- 
cherner Strebepfeiler,  der  allmälig  dünner  wurde,  je  weiter  er  herumging,  und  die 
Grenze  des  Schenkelkopfes  an  seinen  oberen,  hinteren  und  seitlichen  Rändern  be- 
zeichnete.  Dieser  Vorsprung  war  in  einer  Höhe  mit  der  Spitze  des  grossen  Tro- 
chanters, und  von  demselben  nur  f"  entfernt.  Der  Schenkelkopf  selbst  war  herab- 
gedrückt  und  ausgebreitet,  so  dass  er  2^"  breit  und  3"  hoch  war,  einen  gewissen 
Grad  von  Convexität  hatte,  und  den  Schenkelhals  theilweise  bedeckend  überhing. 
Der  Gelenkknorpel  fehlte  an  einzelnen  Stellen,  und  der  poröse  Knochen  war  blos- 
gclegt.  Der  ganze  Knochen,  so  wie  das  entsprechende  Os  innominatum,  war  leicht 
und  spongiös,  jedoch  dabei  fest.  Die  Pfanne  war  erweitert  und  entsprach  nach 
Rreite  und  Höhe  den  gegebenen  Maassen.  Der  Knorpel  fehlte  an  den  entsprechenden 
Stellen,  wie  beim  Schenkelkopfe.  [Es  ist  ziemlich  wahrscheinlich,  dass  in  dem 
vorliegenden  Falle,  ausser  einer  Verkürzung  des  Schenkelhalses,  durch  die  chronische 
Entzündung  hervorgebrachte  Veränderungen  gleichzeitig  mit  vorhanden  waren.] 

7.  Sir  Astley  Cooper.  ’)  In  St:  Thomas’s  IIosp.  Mus.  befindet  sich  ein 
Oberschenkel  einer  alten  Person,  bei  welchem  der  Schenkelkopf  sich  nach  der  Dia- 
physe  hin  sehr  bedeutend  gesenkt  hat.  Die  spongiöse  Substanz  ist  dabei  sehr 
erweicht. 

III.  Entzündung  der  Synovialhaut  des  Hüftgelenkes. 

Die  früher  von  Vielen  bezweifelte  Entzündung  der  Syno- 
vialhaut des  Hüftgelenkes  mit  serösem  Exsudate  (Hydartlirose) 
ist  in  neuerer  Zeit  durch  einige  Sectionen  als  wirklich;  wenn 
auch  sehr  selten;  vorkommend  nachgewiesen  worden.  Die 
Hauptverschiedenheit  bildet  bei  den  sonst  in  ähnlicher  Art; 
wie  bei  anderen  Gelenken  auftretenden  Ansammlungen  von 
Flüssigkeit;  sei  es  eine  seröse  oder  eitrige;  die  eigentümliche 
Construction  des  Gelenkes ; welches  durch  das  ein  luftdichtes 
Ventil  darstellende  Labrum  cartilagineum  in  zwei  Theile  ge- 
teilt wird.  Wie  die  vonParise2)  angestellten  künstlichen 
Injectionen  von  Flüssigkeit  in  das  Hüftgelenk  zeigen  wird, 
wenn  dieselben  in  den  den  Schenkelhals  umgebenden  Theil 
der  Synovialhaut  statfinden,  die  Kapsel  ausgedehnt,  und  die 
Flüssigkeit  tritt  in  die  Gelenkpfanne,  wenn  nicht  der  Ober- 
schenkel sich  in  leichter  Abduction  befindet,  in  welchem  Falle 
das  Labrum  cartilagineum  sich  dem  Eintritte  der  Flüssigkeit 
in  die  Pfanne  widersetzt.  Dies  geschieht  aber  sogleich,  wenn 
man  den  Grund  der  Pfanne  durchbohrt,  oder  den  Schenkel  in 
Adduction  bringt.  Der  Oberschenkel  wird  durch  die  in  das 
Gelenk  injicirte  Flüssigkeit  fleetirt,  abducirt  und  nach 

')  1.  c.  p.  134;  abgebildet  p.  150;  andere  derartige  Erkrankungen  sind  p.  134 

und  139  abgebildet. 

2)  .1.  Parise  in  Archives  gener.  de  Medec.  3e  Serie.  T.  14.  1842.  p.  1. 

Gu  rl  t , Gelenkkrankheiten.  25 
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aussen  rotirt.  — Wenn  die  Anfüllung  des  Gelenkes  mit 
Flüssigkeit  einen  bedeutenden  Grad  erreicht,  wird  selbst  eine 
Verdrängung  des  Schenkelkopfes  aus  der  Pfanne  beobachtet, 
und  zwar  findet  die  Dislocation  mehr  oder  weniger  vollständig 
gewöhnlich  nach  oben  und  hinten  hin  statt  (Beob.l,  2,  4,  5.). 
Ist  die  Dislocation  aber  nur  eine  partielle,  so  stellt  sich  der 
Schenkelkopf  auf  den  Pfannenrand,  indem  er  das  Labrum  car- 
tilagineum  eindrückt,  und  seinerseits  wieder  durch  den  Pfannen- 
rand einen  Furchenartigen  Eindruck  erhält.  Die  Gelenkkapsel, 
und  das  Lig.  teres,  werden  in  Folge  der  Ausdehnung  sehr 
bedeutend  verlängert,  und  letzteres,  welches  bisweilen  abge- 
flacht ist,  wird  auch  in  seine  ursprünglichen  drei  Stränge  zer- 
theilt  gefunden  (Beob.  4.).  Das  bei  den  Hydarthrosen  des 
Hüftgelenkes  sich  vorfindende  seröse  Exsudat  hat  ganz  die- 
selben Charaktere,  wie  bei  den  gleichartigen  Erkrankungen 
anderer  Gelenke.  Dasselbe  gilt  von  dem  eitrigen  Exsudate 
(Beob.  6 — 9.),  welches  in  Folge  von  Pyämie  oder  acutem 
Rheumatismus  in  dem  Gelenke  Vorkommen  kann  (Vergl.  Sy- 
novialhaut, Acute  Entzündung,  Beob.  4,  16,  18,  24,  25,  45.); 
jedoch  findet  bei  diesem  eine  Geneigtheit  zur  Peforation  der 
Gelenkkapsel  statt.  An  welcher  Stelle  des  Gelenkes  diese 
vorzugsweise  vorkommt,  wird  in  dem  folgenden  Abschnitte 
näher  erörtert  werden. 


Beobachtungen. 

fl«  Parise.  ')  Hydarthrosc.  Bei  einem  !2jähr.  Knaben  fand  sich  am 
rechten  Hüftgelenke  das  subcutane  Bindegewebe  mit  etwas  gelblichem  Serum  infiltrirt; 
die  umgebenden  Muskeln  waren  atrophisch  und  etwas  entfärbt.  Die  Kapsel  war 
leicht  von  den  benachbarten  Geweben  zu  trennen,  und  unversehrt,  aber  durch  eine 
Flüssigkeit  ausgedehnt.  Der  Schenkelkopf  war  nach  oben  und  hinten  luxirt,  liess 
sich  aber,  durch  Beugung  und  Dotation  des  Gelenkes  nach  aussen,  reponiren;  eine 
entgegengesetzte  Bewegung  brachte  die  Luxation  wieder  hervor.  Die  in  dem  Ge- 
lenke enthaltene  Flüssigkeit  umgab  den  Schenkelhals,  und  fand  sich  besonders  nach 
vorne  und  unten  angesammclt,  die  Gelenkpfanne  war  davon  ausgefüllt.  Die  Flüssig- 
keit war  gelb,  und  enthielt  einige  albuminöse  Flocken.  Die  Gelenkpfanne  zeigte 
keine  Veränderungen,  sie  glich  der  der  anderen  Seite.  Ihr  Knorpelüberzug  war 
normal;  das  Fettgewebe  im  Grunde  derselben  war  eher  atrophisch,  als  angeschwollen. 
Die  Kapsel,  die  an  ihrer  inneren  Oberfläche  etwas  roth  war,  war  weicher  und  dichter, 
als  die  der  anderen  Seite.  Auch  das  Labrum  cartilagin.  war  weniger  fest,  besonders 
nach  oben  und  hinten,  da,  wo  der  Sehcnkclkopf  auflag.  Es  war  daselbst  nieder- 
gedrückt, und  der  Finger  fühlte  darunter  den  Knochenvorsprung  des  Pfannenrandes. 
Das  Lig.  teres  war  verlängert  und  abgeflacht.  Der  Schenkelkopf  hatte  dieselbe 


>)  1.  c.  p.  BO. 
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Grösse,  wie  der  der  anderen  Seite,  jedoch  zeigte  er  auf  seiner  Höhe  eine  von  vorne 
nach  hinten  gerichtete  Furche,  durch  den  Eindruck  des  Pfannenrandes  hervorgebracht. 
Das  Lig.  teres  inserirte  sich  in  der  Mitte  dieser  Furche.  Eine  andere,  grössere 
und  breitere  Depression  befand  sich  am  Theiie  des  Umfanges  des  Schenkelkopfes, 
und  schien  durch  eine  Verdünnung  des  Gelenkknorpels  an  dieser  Stelle  entstanden 
zu  sein,  bei  starkem  Drucke  auf  den  Gelenkkopf  an  seinem  oberen  Theiie  fand 
er  sich  nachgiebig,  und  auf  dem  Durchschnitte  zeigte  sich  der  Schenkelhals  und 
grosse  Trochanter  normal,  jedoch  die  spongiöse  Substanz  des  Schenkelkopfes  von 
dunkler  Färbung,  leicht  zu  schneiden,  ihre  Zellen  vergrössert,  und  eine  schwärzliche 
Flüssigkeit  enthaltend.  Diese  Veränderung  war  jedoch  nur  vorzugsweise  auf  den 
oberen  Theil,  die  der  Furche  entsprechende  Stelle,  beschränkt. 

Lesauvagc.  ')  Hy  dar  Ihr  ose.  Bei  einem  30jähr.  Manne  fand  sich 
in  dem  Zellgewebe  am  hinteren  Theiie  des  Gelenkes  eine  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  Eies,  die  mit  der  Gelenkhöhle  vermittelst  einer  engen  Oeffnung  communicirte. 
Sic  enthielt  eine  serös -mucöse  Flüssigkeit,  und  einige  albuminösc  Concretionen. 
Eine  ähnliche  Flüssigkeit  fand  sich  in  der  Gelenkhöhle,  die  dadurch  massig  ausge- 
dehnt war.  Die  Concretionen  waren  daselbst  zahlreicher,  und  bildeten  in  der  Ge- 
lenkpfanne eine  unförmliche  Masse,  welche  mit  dem  Gelenkknorpcl  in  Berührung 
war.  Dieser  letztere  war  an  einigen  Stellen  erodirt.  Der  Schenkelkopf,  der  ober- 
halb des  Pfannenrandes  anlag,  war  beinahe  von  seinem  Knorpelüberzuge  entblösst. 
Es  war  augenscheinlich,  dass  seine  Zerstörung  durch  eine  Art  von  Usur  hervorge- 
bracht war,  die  selbst  die  oberflächlichen  Schichten  des  Knochens  ergriffen  hatte, 
indem  an  dem  letzteren  sich  keine  Spur  von  Anschwellung  oder  Ulceration  zeigte, 
und  sich  auch  im  Inneren  des  Gelenkes  kein  Eiter  vorfand.  [Der  Zustand  des 
Lig.  teres  ist  nicht  angegeben.  — Die  mit  dem  Gelenke  communicircnde  Geschwulst 
war  vielleicht  ein  ausgedehnter  Schleimbeutel.  Der  Schenkelkopf  war  offenbar  durch 
die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  partiell  aus  der  Pfanne  luxirt.] 

3*  J o 1 1 y *)  fand  bei  einein  Cadaver  ein  Gelenk,  welches  ungefähr  3 Unzen 
einer  Synoviaähnlichen  Flüssigkeit  enthielt.  3) 

4#  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  54.)  4)  Bedeutende  Ver- 
längerung der  Kapsel  und  des  Lig.  teres.  Der  Gelcnkkopf  ist  ziemlich  ge- 
schwunden, jedoch  noch  mit  einem  dünnen,  glatten  Knorpelüberzuge  versehen.  Die 
Verlängerung  der  Kapsel  hat  dem  Kopfe  eine  beträchtliche  Entfernung  aus  der  Pfanne 
erlaubt,  welche  zu  einer  kleinen,  dreieckigen  Höhle  contrahirt  ist.  Das  Lig.  teres 
ist  seiner  ganzen  Länge  nach  in  3 Stränge  getheilt. 

3«  (Ibidem  Ser.  III.  No.  24.)  Bedeutende  Verlängerung  der  Ge- 
lenkkapsel mit  Zerstörung  des  Lig.  teres.  Die  Kapsel  ist  ganz,  und  hat 
4 — 5”  Länge.  Die  Gelenkpfanne  ist  fast  verschwunden,  sehr  verkleinert,  und  von 
einem  fibrösen  Gewebe  ausgefüllt.  Das  Lig.  teres  fehlt,  und  ein  Theil  des  dislo- 
cirlen  Schenkelkopfes  ist  absorbirt.  Die  Kapsel  zeigt  um  den  Schenkelhals  herum 

J)  Lesauvagc  in  Archives  gener.  de  Mcdcc.  2e  Serie.  T.  IX.  1835.  p.  270. 
Observ.  7. 

9)  Jolly,  Dissert.  sur  les  Hydropisies  synoviales.  1829.  p.  14. 

) Eine  Ilydarthrose  des  Hüftgelenkes  ist  auch  mehrmals  von  .1.  Cloquet  (Diel, 
de  Med.  T.  V.  p.  10  [stand  mir  nicht  zu  Gebote]  bei  Trippern  beobachtet 
worden. 

4)  Dieser  und  der  nächstfolgende  Fall  werden  von  Stanley  in  Mcdico-chirurg. 
Transact.  Vol.  XXIV.  1841.  p.  123  beschrieben  und  PI.  IV.  Fig.  1 u.  2-  ab- 
gebildet. 
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eine  Reihe  von  zarten  Zotten.  [In  den  beiden  vorliegenden  Fällen  ist  die  Dislo 
eation  des  Schenkelkopfes  wahrscheinlich  allmälig  durch  eine  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  im  Inneren  der  Gelenkhöhle  hervorgebracht  worden.]  ') 

©.  Sir  Benj.  Brodie.  ?)  Bei  einem  9jähr.  Mädchen,  welches  eine  Woche 
nach  einem  leichten  Falle  auf  die  Hüfte  starb,  fand  sich,  dass  das  Hüftgelenk  dieser 
Seite  ungefähr  ^ Unze  dunkelgefärbten  Eiters  enthielt.  Die  Synovialhaut,  wo  sie 
sich  über  den  Schenkelhals  hinwegschlägt,  war  in  der  Grösse  eines  Schillings  durch 
Ulceration  zerstört. 

7.  Zuccarini.  3)  Entzündung  der  Synovialhaut  des  Hiift-  und 

5 t er  no-Clavi  cular  gelenk  es.  Bei  einem  IGjähr.  Knaben,  der  nach  ungefähr 

6 tägigem  Kranksein  starb,  fand  sich  ausser  anderen,  durch  Pyämie  hervorgebrachten 
Veränderungen,  das  die  Gelenkkapsel  des  linken  Hüftgelenkes  umgebende  Binde- 
gewebe von  gelben  Faserstoffexsudatcn  erfüllt.  An  den  Gelenkbändern  war  röth- 
licher  Eiter  in  Erbsengrossen,  meist  zusammengeflossenen  Herden  vorhanden.  An 
der  inneren  Fläche,  und  an  der  hinteren  des  Schenkelhalses,  riss  die  Kapsel  bei 
der  geringsten  Zerrung  ein.  Die  Synovialhaut  war  mit  lose  anklebendem  Faserstoffe 
hier  und  da  bedeckt;  die  Franzcn  klumpig  verdickt,  eine  halbe  Drachme  rölhlichen, 
dicken  Eiters  im  Synovialraume  des  Schenkelhalses.  Der  Kopf  war  in  der  Pfanne, 
der  Knorpel  normal,  nur  die  Knorpelgrenze  stellenweise  durch  Eiter  vom  Knochen 
gelöst;  ebenso  das  Periostcum  des  Schenkelhalses.  Das  spongiöse  Gewebe  des 
Kopfes,  Halses  und  oberen  Drittheils  des  Knochens  war  blutreich.  — Im  Sterno- 
Claviculargelenke  der  linken  Seite  war  röthlicher  Eiter,  das  Sternalende  des 
linken  Schlüsselbeines  war  ungefähr  -£"  lang  vom  Periosteum  entblösst,  und  mit 
Eiter  umgeben. 

8,  M'Dowel.  4)  Bei  einem  12jähr.  Knaben,  der  8 Tage  nach  einem  Falle 
auf  das  linke  Hüftgelenk  starb,  fand  sich  in  den  Glutäen  an  vielen  kleinen  Stellen 
Eiter,  die  Muskelfasern  waren  tief  rotli ; das  Periosteum  des  ganzen  Darmbeines 
war  durch  eine  Quantität  dunkelbraunen  Eiters  losgelöst,  der  durch  die  Incis. 
ischiad.  major  hindurchging,  und  das  Periosteum  von  der  ganzen  concaven  Fläche 
des  Knochens,  der  von  hellrothcr  Farbe  war,  abgelöst  hatte;  die  Flüssigkeit  war 
durch  eine  kleine  ulccrirte  Ocffnung  in  der  Gelenkkapsel  aus  der  Gelenkhöhle  ge- 
kommen; kleine  Portionen  geronnenen  Faserstoffes  fanden  sich  auf  dem  Schenkel- 
kopfe, und  die  Synovialhaut,  welche  die  Fettmassen  auf  dem  Boden  der  Pfanne 

’)  Ein  Fall  von  Verlängerung  des  Kapselbandes  und  des  Lig.  teres  mit  nach- 
folgender Luxation  des  Schenkelkopfcs,  in  Folge  einer  Paralyse  der  unteren 
Extremität  wird  von  Stanley  (1.  c.  p.  128)  angeführt.  Er  fand  nämlich 
bei  einem  hemiplegischen  48jähr.  Manne  die  Kapsel  und  das  Lig.  teres  ganz, 
jedoch  in  dem  Grade  verlängert,  dass  der  Schenkelkopf  über  die  Grenzen  der 
Pfanne  hinausgehen  konnte.  Er  vergleicht  dies  mit  der  bei  der  Paralyse  des 
M.  dcltoidcus  beobachteten  Verlängerung  des  Armes.  Sehr  wahrscheinlich  ging 
aber  auch  in  diesen  Fällen  eine  beträchtliche  Ansammlung-  von  Flüssigkeit  der 
Verlängerung  und  Dislocation  vorher.  Ferner  kannte  Stanley  (1.  c.  p.  142) 
einen  sehr  muskulösen  ISjähr.  jungen  Mann,  welcher  stehend  nach  Willkiihr 
beide  Oberschenkel  nach  hinten  durch  Muskelaktion  luxiren  und  wieder  repo- 
niren  konnte.  [Es  musste  in  diesem  Falle  also  eine  sehr  bedeutende  Er- 
schlaffung und  Verlängerung  der  Bänder  zugegen  sein.] 

2)  Sir  Benj.  C.  Brodie,  Diseases  of  the  Joints  (s.  S.  27)  1 edit.  p.  65. 

3)  Zuccarini  in  Deutsche  Klinik.  1852.  No.  7.  S.  79. 

4)  Ephr.  M'Dowel  in  Dublin  Journ.  of  mcdic.  and  chemic.  sc.  Vol.  III.  1833. 
p.  392. 
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bedeckt,  war  entzündet,  und  mit  Faserstoff  bedeckt.  Eine  Zerstörung  des  Knorpel- 
überzuges  war  nicht  vorhanden.  — Im  rechten  Ellenbogengelenke  fand  sich 
eine  massige  Quantität  einer  Flüssigkeit,  die  der  im  Hüftgelenke  und  unter  dem 
Periosteum  des  Darmbeines  enthaltenen  ähnlich  war.  — Ausserdem  ein  pleuritisches 
Exsudat,  zahlreiche  kleine  Lungenabscesse,  intensive  Bronchitis  u.  s.  w. 

9.  M'Dowel.  ’)  Bei  einem  1 2jähr.  Knaben,  der  über  den  Grund  zu  seiner 
Erkrankung  nichts  angeben  konnte,  und  sehr  bald  starb,  fand  man  ausser  Hepa- 
tisation eines  Lungenthciles  und  zahlreichen  Lungenabscessen:  In  der  linken  V. 

cruralis  ein  Faserstoffgerinnsel  und  eine  kleine  Quantität  Eiter.  Im  rechten  Hüft- 
gelenk war  die  Synovialhaut  entzündet,  eine  Quantität  bräunlich-rothen  Eiters  darin, 
welcher  durch  eine  Oeffnung  in  der  Kapsel  sich  nach  aussen  entleert,  die  Muskeln 
von  einander  getrennt,  und  das  Periosteum  im  oberen  Drittheile  des  Oberschenkels 
losgelöst  hatte.  — Die  Synovialhaut  des  Fussgelenkes  war  ebenfalls  entzündet  (Vergl. 
Fussgelenk,  Entzündung  der  Synovialhaut,  ßeob.  ‘2.). 

IV.  Entzündung  des  Hüftgelenkes. 2) 

Während  die  Entzündung  des  Hüftgelenkes  zu  den  am 
häufigsten  vorkommenden  Gelenkentzündungen  gehört,  sind 
ihre  Pathogenie  und  die  ihr  angehörigen  pathologisch- anato- 
mischen Veränderungen  bis  jetzt,  wenigstens  in  der  Aufein- 
anderfolge der  einzelnen  Erscheinungen,  nicht  in  genügender 
Weise  gewürdigt  worden;  vielmehr  hat  man  sich  von  vielen 
Seiten  damit  begnügt,  der  Theorie  entnommene  Krankheits- 
bilder aufzustellen,  die  den  durch  die  pathologische  Anatomie 
nachgewiesenen  Thatsachen  sehr  oft  nicht  entsprechen.  — Um 
nicht  in  andere  Gebiete  überzugreifen,  deren  Annäherung  über- 
all in  diesem  Buche  vermieden  ist,  wird  in  der  nachfolgenden 
Beschreibung  der  entzündlichen  Erkrankung  des  Gelenkes  auf 
einzelne  klinisch  sehr  wichtige  Erscheinungen,  z.  B.  die  Ver- 
längerung und  Verkürzung  des  Schenkels  (die  bekanntlich 
scheinbare  und  reelle  sein  können)  kein  besonderes  Gewicht 
gelegt,  sondern  einfach  der  pathologisch -anatomische  Befund 
wiedergegeben  werden,  aus  dem  sich  dann  sehr  leicht  die 
wichtigsten  reellen  Veränderungen  im  Aussehen  des  erkrankten 
Gelenkes  und  seiner  Umgebung  ableiten  und  erklären  lassen.  — 
So  weit  unsere  jetzigen  Erfahrungen  reichen,  treten  die  An- 
fänge der  Entzündung  des  Gelenkes  nicht  immer  constant  in 
derselben  Weise  auf.  Während  in  den  meisten  Fällen  die 

‘)  1.  c.  p.  386. 

•)  R.  Adams  I.  c.  — W.  Coulson,  On  Diseases  of  t he  Hip-joint.  2 edit. 

London  1841.  8.  w.  4 PI.  — .1.  G.  Mais  on  neu  ve,  De  la  Coxalgie.  Paris 

1844.  4.  [stand  mir  nicht  zu  Gebote]. 
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fast  immer  beobachtete  Entzündung  der  Synovialhaut  Hand 
in  Hand  geht  mit  einem  in  der  spongiösen  Substanz  der  das 
Gelenk  bildenden  Knochen  entspringenden  entzündlichen  Pro- 
zesse, giebt  es  deren  auch,  wo  die  Veränderungen  der  letz- 
ten Art  vermisst  werden.  Am  constantesten  wird  das  Lig. 
teres  verändert  gefunden.  Man  beobachtet  nämlich  gleich  An- 
fangs eine  starke  Injection  des  synovialen  Ueberzuges  dessel- 
ben, später  findet  man  es  an  irgend  einer  Stelle  verdünnt 
(Beob.  1.),  der  Zerstörung  nahe,  noch  später  ist  die  Trennung 
vollständig,  und  man  sieht  es  in  Fetzen,  gewöhnlich  noch  an 
dem  Gelenkkopfe  befestigt,  das  Gelenk  einnehmen,  bis  es,  bei 
zunehmender  Zerstörung  seiner  Insertionspunkte,  spurlos  ver- 
schwindet. Während  die  Entzündung  sich  der  Synovialhaut  des 
Gelenkes  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bemächtigt,  und  an  der- 
selben alle  die  den  Synovialhäuten  zukommenden  Verände- 
rungen hervorbringen  kann,  wobei  das  Gelenk  einen  denselben 
entsprechenden  Inhalt  zeigt,  wird  gleichzeitig  auch  die  im 
Grunde  der  Pfanne  befindliche  Fettmasse  und  deren  Binde- 
gewebe in  bedeutendem  Grade  entzündet  und  hypertrophisch 
gefunden.  Alle  diese  Veränderungen  können  im  Anfänge  der 
Entzündung  noch  allein  für  sich  Vorkommen;  häufig  jedoch, 
und  in  einem  späteren  Stadium  fast  immer,  sind  sie  mit  Ver- 
änderungen der  knöchernen  Bestandteile  des  Gelenkes  com- 
binirt.  Man  beobachtet  nämlich  in  der  spongiösen  Substanz 
der  Knochen,  namentlich  der  des  Schenkelkopfes  und  Halses, 
eine  Exsudatbildung,  welche  verschiedene  Metamorphosen  ein- 
gehen  kann,  nämlich  in  seltenen  Fällen  in  Verknöcherung 
(wobei  der  Schenkelhals,  wenn  er  in  dieser  Weise  ergriffen 
ist,  eine  Formveränderung,  nämlich  Verkürzung  mit  Verbrei- 
terung, erleiden  kann,  Beob.  1.),  in  der  grösseren  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  in  Eiter,  der  wieder  seinerseits  den  bekannten  Verän- 
derungen unterworfen  ist.  Die  so  häufig  beobachtete  Ein- 
dickung des  Eiters  zu  käsigen  (bisher  als  Knochentuberkel 
betrachteten)  Massen,  welche  entweder  die  spongiöse  Substanz 
in  grösserer  Ausdehnung  durchsetzen,  oder  nach  Vernichtung 
einzelner  Zellenräume  sich  an  einer  Stelle  in  grösserer  Menge 
ansammeln,  kommt  im  Hüftgelenke  seltener  vor.  Wenn  sie 
aber  vorhanden  ist,  wird  sie  gewöhnlich  mehr  in  der  Mitte 
des  Schenkelkopfes  und  Halses,  als  in  deren  Peripherie  beob- 
achtet, jedoch  findet  sie  sich  auch  hier,  wie  in  den  Pfannen- 
rändern vor  (Beob.  29.).  Dabei  ereignet  es  sich  auch,  dass 
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ein  Theil  der  spongiösen  Substanz  nekrotisch  wird,  und  als 
Sequester  in  einer  Höhle  des  Knochens  liegt  (Beob.  17.).  — 
Der  Gelenkknorpel  kann  während  dieses  Vorganges  noch  voll- 
ständig wohl  erhalten  sein,  und  erst  in  späterer  Zeit  eine  theil- 
weise  Zerstörung  erleiden.  In  Fällen  der  eben  geschilderten 
Art,  bei  denen  das  obere  Ende  des  Oberschenkels  entzündlich 
erkrankt  ist,  kommt  es  bei  jungen  Individuen  auch  vor,  dass 
die  noch  nicht  fest  verwachsenen  Epiphysen  des  Schenkel- 
kopfes und  des  grossen  Trochanters  von  der  Diaphyse  völlig 
abgetrennt  werden,  oder  so  gelöst  sind,  dass  sie  nur  noch 
einen  geringen  Zusammenhang,  z.  B.  durch  Fetzen  der  Sy- 
novialhaut oder  des  Periosteums  haben  (Beob.  5,  6,  27,  30.), 
während  das  Gelenk  selbst  fast  unverändert  sein  kann,  indem 
die  entzündliche  Affektion  des  Knochens,  der  häufig  in  grossem 
Umfange  seines  Periosteums  beraubt  ist,  auf  eine  äussere  Ver- 
anlassung, wie  grangranösen  Decubitus  über  dem  grossen  Tro- 
chanter, entstanden  sein  kann.  Auch  kann  hierbei  dadurch, 
dass  bei  abgetrennter  Epiphyse  des  Schenkelkopfes,  der  Hals, 
und  mit  ihm  die  ganze  Extremität,  nach  oben  gezogen  wird, 
eine  bedeutende  Verkürzung  des  Gliedes  eintreten  (Beob.  5, 
Anmerkung.).  Durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  in 
den  knöchernen  Gelenktheilen,  und  das  Auftreten  von  ulce- 
rativer  Exfoliation,  entstehen  nun  in  demselben  Substanzver- 
luste,  so  dass  man  einerseits  das  obere  Ende  des  Oberschen- 
kels, anderseits  die  Pfanne,  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
zerstört  findet.  Ein  bestimmtes  gegenseitiges  Verhalten  des 
Schenkelkopfes  und  der  Pfanne,  hinsichtlich  dieser  ulcerativen 
Zerstörung,  ist  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  indem  man 
sowohl  eine  ziemlich  beträchtliche  Zerstörung  des  einen  oder 
anderen  Theiles  beobachtet,  während  der  gegenüberliegende 
fast  unversehrt  ist,  z.  B.  fast  gänzliche  Zerstörung  der  Pfanne, 
und  fast  des  ganzen  Sitzbeines  bis  auf  ein  kleines  Stück,  während 
Schenkelhals  und  Kopf  nur  oberflächlich  ulcerirt  sind  (Beob.  7.), 
als  auch  beide  in  gleichem  Masse  erkrankt  sein  können.  Was 
die  relative  Häufigkeit  der  Erkrankung  beider  betrifft,  so 
scheint  es,  als  ob  der  Schcnkelkopf  im  Allgemeinen  eher,  und 
häufiger  als  die  Pfanne,  von  der  Entzündung  und  deren  Fol- 
gen betroffen  wird.  — Hinsichtlich  der  übrigen  Bestandtlieile 
des  Gelenkes,  so  findet  das  Verschwinden  der  Knorpelüber- 
züge in  der  bekannten  Weise  statt,  theils  abhängig  von  einer 
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gleichzeitigen  Zerstörung  des  Knochens,  theils  ohne  eine  solche, 
in  welchem  Falle  der  Knochen  häufig  noch  ein  ziemlich  glat- 
tes, und  ebenes  Aussehen  hat.  Bisweilen  sieht  man  auch 
grössere  oder  kleinere  Knochenstücke  an  der  Oberfläche  der 
Gelenkenden,  welche  ohne  Knorpelüberzug  sind,  und  rings 
umher  von  Gruben  umgeben  sind,  durch  welche  sie  untermi- 
nirt  werden,  so  dass  sie  meistens  lose  sind,  und  leicht  als  ne- 
krotische Stücke  ausgestossen  werden  können  (Beob.  15.),  wie 
ja  auch  selbst  die  Ausstossung  beinahe  des  ganzen  Schenkel- 
kopfes auf  einmal  beobachtet  worden  ist.  Das  obere  Ende 
des  Oberschenkelbeines  erleidet  bisweilen  so  bedeutende  Zer- 
störungen, dass  nicht  nur  der  ganze  Schenkelkopf,  sondern 
auch  ein  grosser  Theil  des  Schenkelhalses,  und  dieser  selbst 
ganz  zerstört  gefunden  wird,  und  demnach,  wenn  keine  ander- 
weitige Dislocation  eingetreten  ist,  der  grosse  Trochanter  nahe 
am  Pfannenrande  steht.  Gewöhnlich  aber  bleibt  der  untere 
Umfang  des  Schenkelkopfes,  so  wie  der  Knorpelüberzug  des- 
selben am  längsten  erhalten,  indem  die  ulcerative  Zerstörung 
meistens  von  oben  her  beginnt,  vielleicht  in  vielen  Fällen  von 
der  Insertionsstelle  des  Lig.  teres  ausgehend,  welches  ja  in 
der  Pegel  frühzeitig  zerstört  gefunden  wird.  Der  bedeutend 
verkleinerte  Schenkelkopf  stellt  dann  zu  der  Pfanne  in  einem 
Missverhältnisse,  und  beide  passen  nicht  mehr  zu  einander.  — 
Die  Veränderungen  der  Pfanne  betreffend,  so  wird  sie  ent- 
weder, wenn  die  Ulceration  sich  über  einen  grossen  Theil  der- 
selben erstreckt,  dadurch  beträchtlich  weiter,  als  im  Normal- 
zustände, oder  man  findet,  bei  mehr  in  die  Tiefe  gehender 
Zerstörung,  häufig  den  Boden  der  Pfanne  perforirt,  so  dass 
eine  entweder  frei  mit  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  com- 
municirende,  oder  durch  eine  Exsudatschicht  oder  ein  mem- 
branöscs  Gebilde  verschlossene  Oeffnung,  die  von  verschie- 
dener Grösse  und  Gestalt  sein  kann,  in  derselben  vorhanden 
ist  (Beob.  8,  13,  32,  45,  46,  47.).  Bei  jungen  Individuen,  bei 
denen  noch  keine  vollständige  knöcherne  Verwachsung  der 
einzelnen  die  Pfanne  bildenden  Knochenstücke  stattgefunden 
hat,  kommt  es  vor,  dass  dieselben  sich  wieder  trennen,  und 
auf  diese  Art  eine  Oeffnung  in  der  Pfanne  entsteht,  welche 
durch  Ulceration  ihrer  Bänder  an  Grösse  noch  zunehmen  kann. 
►Selbst  bei  Erwachsenen  findet  man  nicht'  selten  die  Perforation 
in  der  ehemaligen  Trennungslinie  der  einzelnen  Knochenstücke 
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(Beob.  12,  30.).  Bisweilen  ist  die  im  Grunde  der  Pfanne  ge- 
bildete OefFnung  von  der  Grösse,  dass  der  Ueberrest  des 
Schenkelkopfes,  oder  selbst  der  Schenkelhals  in  sic  hinein- 
treten kann,  wodurch  das  Bein,  namentlich  bei  weit  vorge- 
schrittener Zerstörung  der  beiden  ersten,  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Verkürzung  erleidet  (Beob.  13,  45,  46.).  Die  Perforation 
der  Pfanne  kann  aber  auch  durch  andere  Stellen,  als  ihren 
Boden,  z.  B.  durch  den  Band  sich  erstrecken  (Beob.  25.),  oder 
es  kommen  auch  wohl  mehrere  Oeffhungen  in  derselben  gleich- 
zeitig vor  (Beob.  14.).  Ausser  über  die  Pfanne  und  den  Schen- 
kelkopt  und  Hals  findet  man  die  Entzündung  in  manchen  Fällen 
weiter  über  einen  grossen  Theil  der  Beckenknochen  und  des 
oberen  Endes  des  Oberschenkelbeines  der  ergriffenen  Seite 
verbreitet,  und  von  diesem  einzelne  Theile,  oft  in  nicht  unbe- 
trächtlicher Ausdehnung,  theils  ulcerirt,  theils  nekrotisch  in 
grösseren  Massen  abgelöst,  z.  B.  das  Tuber  ischii  und  den 
grossen  Trochanter  (Beob.  7,  11.);  sehr  gewöhnlich  ist  in  der 
Umgebung  der  entzündeten  oder  ulcerirten  Knochenflächen, 
wenn  nicht  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke,  doch  wenig- 
stens das  Periosteum  entzündlich  erkrankt,  und  es  findet  sich 
in  folge  davon  eine  reichliche  Osteophytenbildung,  wie 
sie  so  allgemein  in  der  Umgebung  von  Substanzverlusten  im 
Knochen  beobachtet  wird,  vor,  welche,  selbst  wenn  der  Heilungs- 
prozess schon  vollständig  eingetreten  ist,  häufig  noch  ange- 
troffen wird  (Beob.  11,  12,  39,  45,  47,  57.).  — Bei  so  bedeu- 
tenden Zerstörungen  besteht  der  Inhalt  des  Gelenkes  stets  aus 
Eiter  oder  Jauche,  welche  Flüssigkeiten  entweder  im  Gelenke 
angesammelt  sind,  oder  nach  irgend  einer  Seite  hin  aus  dem- 
selben entleert  werden.  Die  Menge  der  in  dem  Gelenke  ent- 
haltenen Flüssigkeit  kann  schon  eine  ziemlich  beträchtliche, 
und  die  Gelenkkapsel  in  einem  bedeutenden  Grade  ausgedehnt 
sein,  ohne  dass  der  Schenkelkopf  ganz  aus  der  Pfanne  ver- 
drängt gefunden  wird;  auch  kann  in  einem  solchen  Falle  bis- 
weilen eine  Emdickung  des  in  dem  Gelenke  befindlichen  Eiters 
stattfinden  (Beob.  10.).  — Die  Gelenkkapsel,  welche  im  All- 
gemeinen, in  Folge  des  langwierigen  Entzündungsprozesses, 
verdickt  gefunden  wird,  und  innerhalb  ihrer  Wände  Ablage- 
rungen von  eingedicktem  Eiter  enthalten  kann  (Beob.  35.)  wird 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  einer  Stelle,  oder  mehreren  zu- 
g eich,  perfonrt,  der  Inhalt  des  Gelenkes  wird  zwischen  die 
das  letztere  umgebenden  Weichtheile  ergossen,  und  auf  diese 
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Weise  bilden  sieh  die  conse cutiven  Abscesse1),  welche 
bekanntlich  mitunter  sehr  lange  Zeit  ganz  unverändert  bleiben. 
Dieselben  werden  fast  auf  allen  Seiten  des  Gelenkes  vorge- 
funden, jedoch  ist  die  Entstehungsart  der  einzelnen,  an  einer 
bestimmten  Stelle  vorkommenden  Abscesse  nicht  immer  die- 
selbe, sondern  eine  mehrfache.  Wenn  die  Gelenkkapsel  in 
ihrem  vorderen,  unteren  Tlieile  perforirt  wird,  bildet  sich 
der  Abscess  am  oberen  und  vorderen  Tlieile  des  Oberschen- 
kels (Beob.  6.);  geschieht  die  Uleeration  und  Perforation  der 
Kapsel  aber  auf  ihrer  hinteren  Fläche,  so  findet  sich  der 
Eiter  vor  den  Gesässmuskeln,  längs  deren  er  in  seltenen  Fällen 
sich  in  das  Becken  erstrecken  (während  unter  anderen  Um- 
ständen der  Eiter  auch  in  der  entgegengesetzten  Richtung  ver- 
läuft) oder  sich  weiter  nach  unten  verbreiten,  und  am  hinteren 
Theile  des  Oberschenkels,  etwas  unter  der  Hinterbacke,  zum 
Vorschein  kommen  kann.  Die  am  häufigsten  beobachtete  Ent- 
leerung des  Eiters  findet  auf  verschiedene  Art  nach  der  Fossa 
iliaca  hin  statt,  während  von  da  aus  wieder  nach  anderen 
Richtungen  hin  Eiterergüsse  Vorkommen.  Ein  die  Bildung 
dieser  Iliacal- Abscesse  sehr  begünstigender  Umstand  ist 
der,  dass  selbst  im  normalen  Zustande  gar  nicht  selten  zwischen 
der  unter  dem  M.  ilio- psoas,  nach  aussen  vom  Tuberculum 
ilio-pectinaeum  gelegenen  Bursa  mucosa  iliaca  und  der 
Hüftgelenkkapsel  eine  bisweilen  ziemlich  grosse  Communications- 
öffnung  sich  findet2),  so  dass,  wenn  in  dem  einen  von  beiden 
Theilen  ein  flüssiger  Inhalt  vorhanden  ist,  dieser  sogleich  ohne 
Schwierigkeit  in  den  anderen  übergehen  kann.  Wenn  der 
Iliacalabscess  auf  diese  Weise  entsteht  (Beob.  18,  19.),  steigt 
die  Flüssigkeit,  sobald  nach  unten  hin  keine  Perforation  ein- 
tritt,  hinter  der  Fascia  iliaca  in  die  Höhe,  in  das  Becken  hin- 
ein, und  bildet  eine  Geschwulst,  die,  bei  grösserer  oder  ge- 
ringerer Zerstörung  der  Muskeln,  einerseits  in  die  Fossa  iliaca, 
anderseits  bis  zur  Wirbelsäule  hinauf  sich  erstrecken  kann, 
ohne  dass  die  letztere  gewöhnlich  mit  ergriffen  ist.  Wenn  aber, 
bei  vorhandenem  Iliacalabscesse,  die  letztere  ebenfalls  erkrankt, 
z.  B.  in  beträchtlichem  Umfange  biosgelegt  und  ulcerirt  ge- 
funden wird,  und  das  Hüftgelenk  mit  dem  obengenannten 

')  M'Dowel  in  Dublin  Journ.  of  niedic.  and  cliemic.  Science.  Vol.  IV.  p.  8 sqq. 

— Honnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21)  T.  II.  p.  374. 

n Fricke  (in  v.  Graefe  u.  v.  Walthers  Journal  d.  Chirurg,  u.  Augcnheilk.  Bd.  21. 

1834.  S.  223)  fand  diese  Communication  unter  10  Leichen  etwa  einmal. 
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Schleimbeutel  communicirt,  ist  es  oft  unmöglich,  ohne  Ana- 
mnese mit  Bestimmtheit  anzugeben,  wo  der  eigentliche  Heerd 
des  Abscesses  zu  suchen  ist,  ob  sein  Inhalt  aus  dem  ulcerirtcn 
Hüftgelenke  herrührt,  und  zur  Wirbelsäule  emporgestiegen  ist, 
oder  ob  die  Wirbelsäule  primär  erkrankt  war,  und  der  von 
ihr  ausgehende  Abscess  sich  auf  dem  genannten  Wege  in  das 
Hüftgelenk  ergossen,  dieses  entzündlich  afficirt  und  ulcerirt 
hat  (Yergl.  Wirbelgelenke,  Untere  Hals-,  Kücken-  und  Len- 
denwirbel, Entzündung).  Diese  Iliacalabscesse,  welche  bis- 
weilen einerseits  hoch  hinauf,  bis  nahe  an  das  Zwerchfell,  rei- 
chen (Beob.  25,  38.),  und  von  der  Fossa  iliaca  aus,  über  die 
Ciista  ilii  hinweg,  auf  die  äussere  Fläche  des  Darmbeines  ge- 
langen können  (Beob.  23.),  erstrecken  sich  anderseits  auch  nach 
unten  häufig  über  die  Insertion  des  M.  ilio- psoas  am  kleinen 
Trochanter  fort,  und  verbreiten  sich  nach  verschiedenen  Rich- 


tungen am  Oberschenkel  weiter,  gleich  den  von  der  Wirbel- 
säule kommenden  Abscessen.  Bei  diesen  wie  bei  jenen  findet 
man  unter  Umständen  eine  Zerrung  des  N.  cruralis,  eine 
Dislocation  der  Iliacalgefässe,  eine  Adhärenz  derselben  und 
anderer  Tlieile  mit  der  Abscesswand,  wodurch  sehr  wichtige 
Veränderungen  herbeigeführt  werden  können.  So  stand  in 
einem  sehr  merkwürdigen  Falle  (Beob.  24.),  der  Iliacalabscess 
mit  einem  Theile  des  Dünndarmes,  der  mit  der  Abscess- 
wand zusammenhing,  durch  eine  ulcerirte  Oeffimng  in  Com- 
mumcation,  und  vermischte  sich  der  Inhalt  beider;  dazu  kam 
dann  noch  eine  Communication  mit  der  Art.  iliaca  externa 
welche  für . den  Kranken  schnell  tödtlich  wurde.  In  seltenen 
allen  ergiesst  sich  der  Eiter  auch  in  das  kleine  Becken 
wenn  eine  Ulceratien  der  Fascia  iliaca  stattfindet,  und  kann 
curch  seine  Anhäufung  Blase  und  Mastdarm  comprimiren.  — 
Eine  sehr  viel  seltenere  Entstehungsart  eines  vom  Hüftgelenke 
ausgehenden  Ihacalabscesses  ist  die,  dass  im  vorderen  Theile 
c ei  Pfanne  eine  vertikale  Perforation  des  Pfannenrandcs,  neben 
dem  Tuberculum  iho-pectinaeum  stattfindet,  so  dass  der  in 
dem  Gelenke  enthaltene  Eiter  längs  des  M.  ilio-psoas  hinauf- 
steigen kann.  In  einem  derartigen  Falle  (Beob.  25.)  fand  sich 
g eichzeitig  ein  noch  viel  seltener  Umstand,  nämlich  eine  Com- 
mumcation  des  Abscesses  mit  der  V.  cava  inferior,  dicht 
an  dei  Veremigungsstelle  der  Vv.  iliacae  communes.  - Die 
schon  angeführten  Iliacalabscesse,  welche  ihren  Ursprung  in 
einer  Ulceration  der  Wirbelsäule  haben,  bringen  durch  Ent- 
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leerung  in  (Jas  Hüftgelenk,  entweder  auf  dem  gewöhnlichen 
Wege,  längs  des  Verlaufes  des  M.  ilio-psoas,  oder  in  selte- 
neren Fällen  nach  Erguss  des  Abscesses  in  die  Höhle  des 
kleinen  Beckens  und  Perforation  des  Bodens  der  Pfanne  von 
innen  her  (Beob.  22.),  in  dem  Gelenke  dieselben  Veränderungen 
hervor,  als  wenn  es  primär  erkrankt  gewesen  wäre.  Ausser 
diesen  von  der  Wirbelsäule  herrührenden  Abscessen  kommen 
aber  auch  noch  Iliacalabscesse  vor,  welche  im  Puerperium 
entstanden,  denselben  Verlauf  wie  jene  machen,  und  zu  den- 
selben Veränderungen  im  Gelenke  Veranlassung  geben  (Beob.  23, 
26.),  wobei  gleichzeitig  noch  Entleerungen  des  Eiters  auf  einem 
anderen  Wege,  z.  B.  in  den  Uterus  (Beob.  23.)  beobachtet 
werden. 

Die  in  Folge  einer  Perforation  des  Bodens  der  Pfanne 
im  kleinen  Becken  entstehenden  Abscesse  können,  wie  die- 
jenigen, welche  auf  eine  andere  Art  sich  daselbst  gebildet 
haben,  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass  sie  eine  Compression 
der  Blase  und  des  Mastdarmes  herbeiführen  (M'Dowel)1), 
sich  gleichzeitig  aber  auch  in  eins  dieser  Eingeweide  (z.  B.  in 
das  Be c tum,  2"  oberhalb  des  Afters,  Beob.  14.),  oder  den 
Uterus  und  die  Vagina2)  entleeren  können.  Eine  andere 
Entleerungsart  dieser  Abscesse  ist  durch  die  Incisura  ischia- 
dica  hindurch,  unter  die  Gesässmuskcln,  woselbst  der  Abscess 
in  derselben  Art,  wie  ein  nach  Perforation  der  Gelenkkapsel 
in  ihrem  hinteren  Theile  entstandener  erscheint  (Beob.  20.). 

Ausserdem,  dass  die  vorstehend  angegebenen  verschiedenen 
Abscesse  allein  für  sich  Vorkommen,  können  sie  sich  auch  mit- 
einander combiniren,  so  dass  dann  eine  Entleerung  des  Eiters 
nach  verschiedenen  Seiten  hin  stattzufinden  pflegt. 

Zu  den  nicht  seltenen  Ereignissen  im  Gefolge  der  Ent- 
zündung des  Hüftgelenkes  gehört  auch  die  consecutive  Dis- 
location des  Schenkelkopfes  aus  der  Pfanne  (Beob.  26 — 38.); 
und  zwar  findet  dieselbe  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  das  Darmbein,  seltener  nach  einer  anderen  Seite  hin  statt. 
Was  zunächst  die  consecutive  Dislocation  des  Schenkelkopfes 
auf  die  äussere  Fläche  des  Darmbeines  betrifft,  so  kann  sie 
eine  partielle  oder  totale  sein,  und  findet  sich  unter  den 
letzteren,  hier  wie  bei  den  traumatischen  und  angeborenen 

')  M‘  I) o wel  I.  c. 

')  Nach  R.  Adams  (I.  c.)  soll  sich  im  Mus.  of  the  R.  C.  S.  Ireland  zu  Dublin 
ein  derartiges  Präparat  befinden. 
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Luxationen,  die  Dislocation  nach  hinten  und  oben  am  häufig- 
sten vor.  Zu  den  verschiedenen  veranlassenden  Momenten 
der  Dislocation  sind  zu  rechnen  die  Zerstörung  des  Lig.  teres, 
Anfüllung  des  Gelenkes  mit  einer  Flüssigkeit.  Ulceration  der 
fibrösen  Gelenkkapsel,  besonders  nach  oben  und  hinten,  Zer- 
störung des  Labrum  cartilagineum,  so  wie  des  knöchernen 
Pfannenrandes,  ebenfalls  besonders  an  jenen  Stellen,  endlich 
ist  auch  der  Zug  der  sich  an  dem  Schenkelhälse  inserirenden 
Muskeln  zu  berücksichtigen.  Von  diesen  einzelnen  Umständen 
können  einige  fehlen,  während  dennoch  die  Dislocation  ein- 
tritt  5 übrigens  scheint  das  Zusammentreffen  mehrerer  derselben 
erforderlich  zu  sein,  um  den  genannten  Effect  zu  haben,  und 
mit  Unrecht  ist  bisher  einzelnen  derselben  vorzugsweise  ein 
besonderer  Einfluss  zugeschrieben  worden.  Zu  den  stets  und 
mitNothwendigkeit  dabei  vorkommenden  Veränderungen  scheint 
nur  die  Zerstörung  des  Lig.  teres,  und  eines  Theiles  der  Ge- 
lenkkapsel (so  dass  der  Schenkelkopf  häufig  durch  eine  ulce- 
rirte  Oeffnung  desselben  hindurchragend  vorgefunden  wird) 
zu  gehören,  während  man  z.  B.  den  Schenkelkopfund  Pfannen- 
rand, abgerechnet  einige  Substanzverluste  im  Knorpelüberzuge, 
unter  Umständen  fast  unversehrt  findet  (Beob.  26.).  Der  dis- 
locirte  Schenkelkopf,  welcher  in  den  meisten  Fällen  nach  hin- 
ten und  oben,  oder  mehr  gerade  nach  oben  von  der 
Pfanne,  auf  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines  sich  befindet, 
liegt  daselbst  häufig  vom  M.  glutaeus  maximus  bedeckt,  nach 
oben  diu  ch  den  unteren  Rand  des  M.  glutaeus  minimus,  nach 
unten  von  dem  M.  pyriformis,  nach  hinten  von  der  Incisura 
ischiadica  begrenzt,  und  bisweilen,  besonders  wenn  die  Dis- 
location sich  mehr  nach  dem  Sitzbeine  hin  erstreckt,  mit  dem 
N.  ichiadicus  (der  dadurch  einen  Druck  erleiden  kann)  in  Bc- 
lühiung  (Beob.  26,  36.);  die  vordere  Fläche  des  Schenkel- 
halses ruht  dann  gewöhnlich  auf  dem  hinteren  Pfannenrande, 
lmd  kann  auf  demselben  einen  Eindruck  hervorbringen,  wäh- 
rend der  grosse  Trochanter  nach  vorne  gerichtet  ist.  Der  M. 
obturator  externus  findet  sich  dabei  über  die  Pfanne  hinweg- 
gespannt, welche  ihrerseits  häufig  ausser  der  gewöhnlich  in 
dem  erkrankten  Gelenke  vorkommenden  eitrigen  oder  jauchi- 
gen Flüssigkeit,  von  aus  ihrem  Grunde  aufschiesscnden  Gra- 
nulationen (Beob.  31.),  oder  eingedicktem  Eiter  angefüllt  ist 
(Beob.  29,  35.).  An  der  Stelle,  an  welcher  sich  der  Schenkel- 
kopf m Folge  der  Dislocation  befindet,  bildet  sich,  bei  chro- 
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nischem  Verlaufe,  und  wenn  die  Krankheit  eine  Tendenz  zur 
Heilung  hat,  durch  Knochenahlagerungen  eine  Art  von  neuer 
Pfanne  aus,  während  sich  die  alte  Pfanne  verkleinert,  und  ihr 
oberer  Rand,  um  den  sich  ebenfalls  Knochenneubildungen  ab- 
lagern, durch  den  dislocirten  Schenkelkopf  und  Hals,  die  sich 
mit  der  neuen  Gelenkhöhle  so  gut  als  möglich  zu  adaptiren 
suchen,  abgeflacht,  und  bei  Bewegungen  abgeschliffen  wird 
(Beob.  28,  33.).  Auch  findet  man  den  mehr  oder  weniger  miss- 
gestalteten Schenkelkopf  von  einer  Art  neugebildeten  Kapsel- 
bandes umgeben,  das  theilweise  aus  dem  ursprünglichen  Kapsel- 
bande besteht,  theilweise  durch  Verdickung,  Consolidirung, 
und  fibröse  Umwandlung  der  benachbarten  Weichtheile  ge- 
bildet wird.  — Wenn  die  Dislocation  des  Schenkelkopfes  nur 
eine  partielle  ist,  findet  sie  gewöhnlich  ebenfalls  nach  der- 
selben Richtung  hin,  wie  die-  totale  statt;  der  Schenkelkopf 
bleibt  jedoch  auf  dem  Pfannenrande  stehen,  und  man  findet 
dann  an  beiden  Theilen  Eindrücke,  die  sie  aufeinander  her- 
vorgebracht haben,  und  auf  denen  sich  der  Knorpelübcrzug 
ziemlich  normal  verhalten  kann  (Beob.  31.).  Auch  beobachtet 
man  bisweilen,  dass  der  disloeirte  Schenkelkopf  durch  die 
brandig  zerstörten  Hautdecken  hindurchragt  (Beob.  30.). 

Zu  den  sehr  selten  vorkommenden  consecutiven  Disloca- 
tionen  des  Schenkelkopfes  gehört  die  auf  das  Foramen  ob- 
turatorium,  von  der  nur  zwei  Fälle  (Beob. 37,  38.)  vorliegen, 
unter  denen  bei  einem  die  Dislocation  auf  den  inneren  und 
unteren  Theil  des  Foramen  ovale,  zum  Theil  auf  den  abstei- 
genden Schambein-  und  aufsteigenden  Sitzbeinast,  bei  nicht 
zerstörtem,  jedoch  sehr  verdünntem  Lig.  teres  (Beob.  37.)  statt- 
fand, während  in  dem  anderen  die  Dislocation  des  Schenkel- 
kopfes durch  ein  grosses  Loch  im  Kapselbande  nach  der  an- 
gegebenen Richtung  hin  sich  hergestellt  hatte.  — Von  den 
übrigen  ausnahmsweise  beobachteten  Dislocationen  nach  der 
Incisura  iechiadica  und  auf  den  horizontalen  Ast  des 
Schambeines  sind  mir  keine  anatomischen  Beobachtungen  be- 
kannt geworden. 

Fast  alle  in  dem  Vorhergehenden  geschilderten  Verände- 
rungen finden  sich,  nach  dem  Ab  laufe  des  Krankheitspro- 
zesses, mit  einigen  dadurch  bedingten  Modificationen,  während 
das  Gelenk  pntweder  eine  geringe  Beweglichkeit  wieder  er- 
langt hat,  oder  eine  fibröse  oder  knöcherne,  mehr  oder  weniger 
vollständige  Ankylose  zeigt,  vor.  Was  den  Zustand  der  das 
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Gelenk  umgebenden  Weielitheile  nach  Vollendung  des  Heilungs- 
prozesses betrifFt;  so  sind  die  Muskeln,  wenn  sie  erkrankt  ge- 
wesen, entweder  bloss  fester  oder  blasser  als  gewöhnlich,  oder 
in  ein  dichtes,  fibröses,  schwer  zu  schneidendes  Gewebe  ver- 
wandelt, während  die  ligamentösen  Gebilde  um  die  Gelenk- 
verbindungen herum  stark  verdickt  gefunden  werden  (Beob.  39, 
40.).  In  den  meisten  Fällen  wird  dabei  der  sehr  verkleinerte 
Schenkelkopf  an  irgend  einer  Stelle  der  bisweilen  vergrösserten 
Pfanne  durch  ein  fibröses  Gewebe,  welches  statt  des  zerstörten 
Gelenkknorpels  die  Gelenktheile  überzieht,  und  Adhäsionen 
zwischen  dem  einen  und  anderen  Theile  hervorgebracht  hat, 
fixirt,  wobei  sich  die  unebenen  Knochenflächen  möglichst  ein- 
ander zu  adaptiren  suchen,  und  es  ist  dann  von  der  Menge 
dei  Adhäsionen,  und  der  grösseren  oder  geringeren  Straffheit 
des  fibrösen  Gewebes  abhängig,  ob  das  Gelenk  noch  einige 
Beweglichkeit  besitzt  oder  nicht  (Beob.  39— 41.).  Der  nicht 
durch  den  Schenkelkopf  eingenommene  Theil  der  Gelenk- 
pfanne findet  sich  dann  gewöhnlich  ebenfalls  von  einem  fibrösen 
Gewebe  ausgefüllt.  Auch  an  den  Perforationen  des 
Bodens  der  Pfanne  beobachtet  man  einen  Heilungsprozess 
(Beob.  45  47.),  wobei  man  dann  bisweilen  den  gewöhnlich 

in  beträchtlichem  Umfange  zerstörten  Schenkelkopf  ganz  und 
gar,  oder  mit  einem  Fortsatze  durch  jenes  Loch  im  Boden 
der  Pfanne  in  das  Becken  hineinragend  findet  (Beob.  45,  46.), 
während  der  übrige  Theil  der  Oberfläche  des  Schenkelkopfes,' 
und  die  entsprechenden  Stellen  der  Pfanne  wahrscheinlich  da- 
durch, dass  das  Gelenk  noch  ziemlich  beweglich  war,  ein 
hartes,  glattes,  bisweilen  selbst  polirtes  Aussehen  haben  können 
(Beob.  46,  47.).  Dabei  bilden  sich  dann  gewöhnlich  noch  neue 
Gelenkverbindungen  zwischen  dem  Schenkelhälse  und  dem 
Pfannenrande,  mit  dem  er  durch  die  veränderte  Lage  des 
Schenkelkopfes  in  Berührung  tritt,  aus,  indem  auf  einer  oder 
aut  beiden  Seiten  zugleich  Knochenneubildungen  abgelagert 
werden,,  die  sich  einander  anpassen  (Beob.  45,  47.).  Dasselbe 
kann  mit  anderen  Theilen  des  oberen  Endes  des  Oberschenkel- 
beines, die  im  normalen  Zustande  nicht  zur  Bildung  des  Ge- 
lenkes beitragen,  der  Fall  sein,  indem  sie,  bei  gänzlich  oder 
grossentheils  zerstörtem  Gelenkkopfe  und  Halse,  oder  bei  Per- 
foi^ation  des  Pfannenbodens,  oder  bedeutender  Vergrösserung 
der  Pfanne  eine  anomale  Stelle  einnehmen,  und  dann  abnorme 
ei  mdungen  eingehen  können,  z.  B.  der  kleine  Trochanter 
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mit  dem  unteren  Pfannenrande  (Beob.  43.).  Bei  sehr  bedeu- 
tender Zerstörung  des  oberen  Endes  des  Oberschenkelbeines 
findet  man  bisweilen  den  dadurch  frei  gewordenen  Baum  in 
der  Pfanne  durch  Knochenmasse  ausgefüllt  (Beob.  42,  44.), 
welche  meistens  von  spongiösem  Gewebe,  unter  Umständen 
sich  einer  entsprechenden  Fläche  des  ersteren  anpassen,  und 
mit  ihr  eine  Art  von  neuem  Gelenke,  das  sogar  mitunter  von 
einer  Art  von  dicken  Gelenkkapsel  umgeben  ist,  bilden  kann 
(Beob.  44.).  — Auch  in  dislocirter  Stellung  wird  die  Hei- 
lung der  Erkrankung  beobachtet,  und  ruht  dabei  gewöhnlich 
der  nicht  zerstörte  Ueberrest  des  Schenkelkopfes  und  Halses 
oberhalb  des  äusseren  und  oberen  Bandes  der  Pfanne  auf  einer 
neugebildeten  Gelenkfläche,  durch  fibröses  Gewebe  fixirt,  und  von 
einem  neugebildeten  Kapselbande  umgeben,  während  die  alte 
Gelenkpfanne  in  ihren  Durchmessern  meistens  verkleinert,  und 
von  einem  fibrösen,  mitunter  auch  Knochengewebe,  angefüllt 
ist  (Beob.  46,  47.). 

Dass  sich  auch  noch  nach  dem  Ablaufe  des  Krankheits- 
prozesses, wie  während  des  Bestehens  desselben  in  der  Um- 
gebung der  erkrankten  Knochenparthien  reichliche  Osteophyten- 
bildungen  vorfinden  (Beob.  39,  45,  47,  57.),  ist  schon  oben 
erwähnt  worden. 

Aehnliche  Veränderungen,  wie  die  im  Vorhergehenden 
bei  der  fibrösen  Ankylose  geschilderten,  finden  sich,  wenigstens 
was  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  betrifft,  auch 
bei  der  knöchernen  Ankylose  (Beob.  51  — 65.),  die  selbst 
auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  Vorkommen  kann  (Beob.  513. 
Merkwürdig  aber  ist  der  Umstand,  dass  man  nicht  selten  Fälle 
findet,  bei  denen  man  fast  keine  Spur  einer  vorhergegangenen 
ulcerativen  Zerstörung  des  Knochens  auffinden  kann,  indem 
der  ankylosirte  Schenkelkopf  ganz  dieselbe  Grösse  wie  im 
Normalzustände  hat,  während  die  Verschmelzung  desselben  mit 
der  Pfanne  eine  so  innige  ist,  dass  selbst  auf  dem  Durch- 
schnitte die  ehemalige  Trcnnungslinie  sich  nicht  mehr  erken- 
nen lässt,  indem  die  Maschen  der  spongiösen  Substanz  des 
einen  ununterbrochen  mit  denen  der  anderen  Zusammenhängen, 
und  in  dieselben  übergehen,  während  die  Corticalsubstanz  und 
Knorpelüberzug  verschwunden  sind  (Beob.  52  — 57.).  Diese 
Fälle  beweisen,  dass  zum  Zustandekommen  einer  vollständigen 
knöchernen  Ankylose  nur  eine  sehr  oberflächliche  ulcerative 
Zerstörung  der  Gelenkflächen,  jedoch  in  deren  ganzer  Aus- 
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dehnung  nötliig  ist.  Bisweilen  aber  findet  sieb,  dass  in  das 
sonst  vollständig  verschmolzene  Gelenk  ein  Substanzverlust, 
meistens  in  der  Nähe  des  Foramen  obturatorium  und  der  In- 
cisura  acetabuli,  hineinführt  (Beob.  54 — 57.).  In  anderen  Fällen 
ist  der  verkleinerte  Schenkelkopf  in  der  meistens  vergrösserten 
Pfanne  nach  irgend  einer  Stelle,  z.  B.  nach  vorne  und  oben, 
oder  nach  aussen  und  oben  gezogen,  und  daselbst  theils 
durch  Verschmelzung  mit  der  Pfannenwand,  theils  durch 
äussere  Knochenüberlagerungen  ankylosirt  (Beob.  59,  60.).  — 
Auch  bei  dislocirter  Stellung  des  Schenkelkopfes  wird  eine 
knöcherne  Ankylose  beobachtet;  und  zwar  findet  sich  dieselbe, 
bei  mehr  oder  weniger  zerstörtem  Schenkelkopfe,  auch  hier 
gewöhnlich  am  oberen  Pfannenrande,  oder  nach  hinten  und 
oben  von  der  Pfanne;  oder  der  Schenkelkopf  liegt  zum  Theil 
in,  zum  Theil  ausserhalb  der  Pfanne  (Beob.  61  — 65.).  Die 
alte  Pfanne  ist  dann  in  der  Regel  durch  Knochenneubildungen 
ausgefüllt,  während  das  obere  Ende  des  Oberschenkelbeines 
mit  der  Stelle  der  Beckenknochen,  mit  welcher  es  in  Berührung 
getreten  ist,  knöchern  verschmolzen  wird. 

Häufig  bei  der  fibrösen,  und  fast  allgemein  bei  der 
knöchernen  Ankylose,  sobald  der  Schenkelkopf  nicht  aus 
der  Pfanne  gewichen  ist,  findet  man  den  Oberschenkel  in 
starker  Flexion  zu  dem  Rumpfe,  so  dass  er  mit  demselben 
gewöhnlich  einen  rechten,  und  selbst  einen  spitzen  Winkel 
bildet,  während  er  häufig  noch  gleichzeitig  adducirt,  und  nach 
innen  rotirt  gefunden  wird,  so  dass  das  Knie,  bei  liegender 
Stellung  des  Körpers,  höher  als  das  Hüftgelenk  steht,  und 
über  die  Mittellinie  hinwegragt;  bisweilen  ist  der  Oberschenkel 
aber  auch  nach  aussen  rotirt  (Beob.  40,  45,  52  53  54 

57,  64).  ' 1 ' 

Die  nicht  erkrankt  gewesenen  knöchernen  Bestandtheile 
des  Gelenkes  haben  sowohl  bei  der  fibrösen,  als  bei  der  knö- 
chernen Ankylose  häufig  ein  ganz  normales  Aussehen,  und 
sind  dann  weder  in  ihrer  Festigkeit,  noch  in  ihrem  Gewichte 
verändert,  abgesehen  davon,  dass  bisweilen  bei  langem  Nicht- 
gcbiaucke  des  betreff  enden  Oliedes  die  Knochen  eimgermassen 
atrophisch  werden.  Dagegen  erleiden  die  Beckenknochen,  wenn 
eins  der  Gelenke  oder  beide  ankylotisch  sind,  während  die  Vor- 
wärtsbewegung grösstentheils  durch  die  Lendenwirbel  ver- 
mittelt wird,  indem  namentlich  das  Sacro  -Lu  mbar  gelenk 
sehr  beweglich  wird,  eine  nicht  unbedeutende  Misstaltung, 
Gurlt,  Gelenkkranklieiten.  26 
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welche  unter  dem  Namen  des  coxalgischen  Beckens  ‘)  be- 
kannt; und  von  Rokitansky  ausführlich  beschrieben  worden 
ist,  so  dass  es  unnöthig  ist,  diese  Schilderung  hier  zu  wieder- 
holen. 


Beobachtungen. 

1*  Fricke.5)  Beginnende  Entzündung  des  Gelenkes  mit  ver- 
knöchertem Exsudate  im  Schenkelhälse.  Bei  einem  4jähr.  Knaben  fanden 
sich  am  rechten  Hüftgelenke  alle  Muskeln,  das  Zellgewebe,  die  Gefässe  u.  s.  w.  bis 
zum  Kapselbande  hin  durchaus  gesund,  an  dessen  äusserer  Fläche  ebenfalls  nichts 
Krankhaftes  zu  bemerken  war.  Das  Gelenk  enthielt  keine  Flüssigkeit,  der  Schenkel- 
kopf lag  auf  die  gewöhnliche  Weise  in  der  Pfanne,  und  war  vom  Kapselbande  fest 
umschlossen.  Die  Synovial  haut  fand  sich  an  den  Stellen,  wo  sie  das  Kapsel- 
band überzieht,  überall  geröthet.  Dicht  über  dem  Schenkelhälse  war  sie  in  einem 
solchen  Grade  mit  Blut  überfüllt,  dass  sie  eine  wulstige  Anschwellung  bildete,  die 
den  Theil  bedeckte,  wo  der  Schenkelhals  in  den  Kopf  übergeht,  und  sich  selbst 
nach  innen,  über  denselben  hinaus,  erstreckte.  Der  Schenkelkopf  sah  ganz 
normal  aus,  und  war  mit  einem  röthlich -grauen  Schleime,  welcher  sich  auch  in 
der  Pfanne  vorfand,  hier  und  da  bedeckt.  Das  Lig.  teres  war  an  dem  Theile, 
der  an  dem  Kopfe  befestigt  ist,  etwas  fester  anzufühlen,  als  in  dem  entgegenge- 
setzten, in  der  Pfanne  sich  ansetzenden.  An  der  einen  Seite  des  Ligamentes  sah 
man  eine  Röthe  sich  bis  zur  Fettmasse  bin  erstrecken.  In  der  Mitte  war  das  Lig. 
teres  etwas  dünner,  so  dass  es  gleichsam  schien,  als  sei  ein  Stück  aus  demselben 
herausgeschnitten-,  und  an  dieser  Stelle  war  auch  die  Röthe  am  stärksten.  Auch 
die  die  Fettmasse  überziehende  Synovialhaut  war  angeschwollen  und  geröthet.  Nicht 
weit  von  ersterer,  mehr  nach  vorne  zu,  fand  sich  eine  röthlich-graue  Masse,  die 
dem  genannten  Schleime  ähnlich  sah.  Die  Knorpelüberzüge  waren  überall, 
namentlich  auch  unter  der  genannten  wulstigen  Auflockerung  der  Synovialhaut,  ge- 
sund. Auf  dem  Durchschnitte  zeigte  sich  im  Inneren  des  Schenkelhalses,  der  oben 
genannten  wulstigen  Auflockerung  der  Synovialhaut  entsprechend,  eine  gclblich-weisse, 
feste,  in  ihrer  ganzen  Structur  härtliche  Masse,  dem  definitiven  Callus  sehr  ähnlich, 
welche  den  grössten  Theil  der  Markhöhle  des  Schenkelhalses  ausfüllte,  so  dass 
letztere,  an  der  Stelle,  wo  diese  Masse  sich  befand,  eigentlich  nicht  vorhanden  war. 
Sie  war  nach  oben  hin  mit  der  sie  umgebenden  compacten  Masse  in  einer  ziemlich 
losen  Verbindung,  so  dass  man  sie  nur  als  eine  Adhäsion  betrachten  konnte.  Eine 
hier  eingebrachte  feine  Sonde  drang  ohne  Hinderniss  bis  auf  die  innere  Fläche  des 
Knorpels  durch;  die  hier  entstandenen  kleinen  Zwischenräume  waren  mit  einem 
gelben  Fette  ausgefüllt.  Nach  unten  zu  war  diese  Masse  mit  dem  Knochen- 
marke fest  verwachsen,  so  dass  einzelne  Knochenzellen  halb  mit  letzterem,  halb 
mit  der  ersteren  Masse  angefüllt  waren.  Der  Knorpelstreifen  an  der  Grenze  der  Epi- 
physe, der  sich  an  dem  anderen,  normalen  Schenkelbeine  noch  vorfand,  war  bis 
auf  einen  kleinen  Theil  gänzlich  verschwunden,  so  dass  also  derselbe  die  Grenze 
der  obenerwähnten  Masse  bildete.  Der  schwammige  Theil  des  kranken  Schenkel- 

‘)  Rokitansky,  Hdb.  d.  path.  Anat.  Rd.  2.  S.  300  ff.  — Dittrich  in  Prager 

Vierteljahresschr.  f.  d.  prakt.  Heilk.  Jahrg.  6.  Bd.  2.  (Bd.  22.)  1849.  S.  104. 

2)  Fricke  in  Annalen  der  chirurg.  Abtheilung  des  allgem.  Krankenhauses  in 

Hamburg.  Bd.  2.  1833.  S.  290;  Abbildung  Taf.  IV. 
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kopfes,  so  wie  der  übrige  Theil  der  Marküülile  der  kranken  Seile,  war  viel  rotlier 
und  gefässreicher,  als  an  der  gesunden.  Aus  vergleichenden  Messungen  des  er- 
krankten und  normalen  Sclienkelkopfes  und  Halses  ergab  sich,  dass  die  grösste 
Breite  des  kranken  Schenkelkopfes  14  grösser  als  die  des  gesunden  war,  während 
der  Schenkelhals  dadurch,  dass  seine  poröse  Substanz  in  eine  festere  Masse  ver- 
wandelt war,  in  seiner  grössten  Länge  2'"  kürzer,  als  der  gesunde  war.  — Die 
chemische  Zusammensetzung  jener  im  Schenkelhälse  exsudirten  Masse  zeigte  die- 
selbe dem  wahren  Knochen  sehr  nahe  stehend. 

'S,  Coulson.  ')  Beginnende  Entzündung  des  Gelenkes.  Bei  einem 
20monatlichen  Kinde,  welches  nach  ungefähr  2monatlicher  Erkrankung  des  rechten 
Hüftgelenkes  gestorben  war,  fanden  sich  die  Muskeln  am  hinteren  Theile  des  affi- 
cirten  Gelenkes  sehr  verdünnt;  die  Mm.  psoas  und  iliacus  internus  aber  schienen 
nicht  verändert.  Bei  Eröffnung  des  Kapselbandes  floss  etwas  von  einer  dicken, 
gelblichen  Masse,  in  seiner  Consistcnz  der  Corticalsubstanz  des  Gehirns  ähnlich, 
ungefähr  ^ Esslöffel  voll  an  Menge,  aus.  Das  Lig.  teres  war  vollständig  zerstört, 
und  die  Synovialmembran  entzündet.  Dabei  war  Absorption  eines  Theiles  des  den 
Schenkelkopf  bedeckenden  Knorpels,  und  des  knorpligen  Randes  der  Pfanne  vor- 
handen; bei  einem  Durchschnitte  durch  den  Knochen  fand  man  diesen  gesund,  und 
den  Knorpel  auch  nicht  weiter  erkrankt. 

3*  Coulson.  2)  Beginnende  Entzündung  des  Gelenkes,  ln  dem 
rechten  Hüftgelenke  eines  ISjälir.  Knaben,  der  an  Ascites  in  Folge  von  Lumbar- 
abscessen  starb,  hatte  das  Lig.  teres  ein  sehr  gefässreiches  Ansehen;  es  war  von 
dunkelrothcr  Farbe;  der  Luft  ausgesetzt  nahmen  die  Gefässe  ein  hochrothes  An- 
sehen an.  Der  Knorpel  war  gesund,  mit  Ausnahme  des  Fleckes,  wo  das  Lig.  teres 
befestigt  war. 

4*  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  931.)  Ulceration.  Hüftgelenk 
einer  jungen  Person.  Der  ganze  Gelenkknorpel  fehlt  auf  dem  Schenkelkopfe,  aus- 
genommen um  seine  Basis  herum,  indem  daselbst  ein  Theil  von  unregelmässiger 
Gestalt  theilweise  losgelöst,  und  von  vielen  runden  Oeffnungen  durchbohrt,  zurück- 
geblieben ist.  Der  darunterliegende  Knochen  ist  ulcerirt,  so  dass  der  Gclenkkopf 
abgeflacht,  und  sein  Umfang  sehr  verkleinert  ist.  Das  Lig.  teres  ist  noch  an  dem 
Schenkelkopfe  befestigt,  jedoch  von  der  Pfanne  getrennt,  und  hängt  lose  und  flockig 
herab.  Der  ganze  Knorpelüberzug  der  Pfanne  fehlt,  und  ihre  Höhle,  die  etwas 
vertieft  ist,  ist  fast  ganz  und  gar  mit  Faserstoff  angefüllt.  Das  Kapselband  ist  ver- 
dickt. Durch  dasselbe  gehen  2 kleine  ulcerirte  Oeffnungen,  von  denen  die  eine 
vor  dem  grossen  Trochanter,  die  andere  unterhalb  desselben  gelegen  ist,  und  führen 
in  Fistelgängc,  welche  sich  nach  der  äusseren  Haut  erstrecken.  Ein  anderer  Fistel- 
gang geht  von  der  Pfanne  durch  die  Substanz  der  Portio  iliaca  ihres  Randes. 

5.  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  221.)  Oberflächliche 
Ulceration;  Abtrennung  der  Epiphysen.  Von  der  äusseren  Lamelle  des 
oberen  Endes  des  Oberschenkelbeines  sind  nur  kleine  Portionen  zurückgeblieben,  und 
diese  sind  an  vielen  Stellen  mit  einer  dünnen  Schicht  neuen  Knochens  bedeckt. 
Die  Epiphysen  des  grossen  Trochanters  und  des  Schenkelkopfes  sind  getrennt.  Diese 
Veränderungen  waren  die  Folge  von  Gangrän  über  dem  grossen  Trochanter,  welche 

‘)  Coulson  1.  c. ; abgebildet  PI.  II. 

2)  1.  c. 

26* 


404  Hüftgelenk.  Entzündung. 

in  einem  langwierigen  Falle  von  Psoasabscess  bei  einem  jungen  Individuum  vor- 
kam.  *) 

6«  Ferrall.  *)  Abtrennung  des  Schenkclkopfes  von  der  Dia- 
physe.  Bei  einem  ungefähr  8 jähr.  Knaben  fand  sich  der  Schenkelkopf  zerstört; 
die  Pfanne  war  nicht  sehr  tief,  jedoch  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  cariös.  Das 
Kapselband  war  ganz,  mit  Ausnahme  seines  unteren  Theiles,  wo  eine  Oeffnung  war, 
die  mit  einem  ungeheuren  Abscesse  am  oberen  Theilc  des  Oberschenkels  commu- 
nicirte.  Der  Schenkelkopf  war  von  dem  Schafte  getrennt,  war  aber  mit  demselben 
noch  durch  Stücke  der  Synovialhaut  in  Verbindung  erhalten. 

9.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3316.)  Bedeutende  ulecrativc 
Zerstörung  der  Pfanne,  geringe  des  Oberschenkelbeines.  Von  einem 
ungefähr  lßjähr.  Mädchen.  Es  findet  sich  eine  fast  gänzliche  uleerative  Zerstörung 
der  linken  Pfanne  und  des  Sitzbeines,  so  dass  von  dem  letzteren  nur  ein  3"  langes, 
1"  breites,  dickes  rauhes  Knochenstück  noch  übrig  ist.  Das  Darmbein  ist 
auf  eine  beträchtliche  Entfernung  hin  oberhalb  der  Pfanne  tief  und  unregelmässig 
ulcerirt,  und  mit  Knochenneubildungen  bedeckt.  Das  Schambein  ist  an  seinem 
äusseren  Ende  oberflächlich  ulcerirt , und  während  die  Pfanne  in  so  ausgedehntem 
Masse  zerstört  ist,  sind  Schenkelhals  und  Kopf  nur  oberflächlich  ulcerirt.  Auf  der 
rechten  Seite  ist  das  Becken  gesund,  ausgenommen  dass  cs,  wie  die  anderen  Knochen, 
sehr  leicht  und  spröde  ist.  Es  finden  sich  aber  oberflächliche  Ulcerationen  der 
Trochanteren  des  rechten  Femur  und  des  oberen  Theiles  des  linken.  Osteophytcn 
sind  in  der  Umgebung  der  ulcerirten  Flächen  vorhanden. 

8.  Stumpf.  3)  Ulceration  des  Schenkelkopfes  und  der  Pfanne. 
Bei  einem  an  Lungenschwindsucht  gestorbenen  Artilleristen  fand  sich  die  ganze 
Pfanne  völlig  zerstört,  so  dass  sie  einen  Durchmesser  von  3”  fast  erreichte,  von 
unförmlicher  Gestalt,  und  nur  an  der  inneren  Wand  noch  durch  eine  straffe  Mem- 
bran, ähnlich  der  des  Foramcn  ovale,  geschlossen,  und  von  der  Beckenhöhle  ge- 
trennt war.  An  einer  kleinen  Stelle  nach  hinten  und  oben  war  diese  Haut  eben- 
falls in  der  Grösse  einiger  Linien  zerstört,  und  ein  Theelöffel  voll  Eiter  in  die 
Beckenhöhle  ergossen.  Der  Gelenkkopf  war  bis  zur  Hälfte  durch  Caries  zerstört, 
und  bildete  hier  eine  sehr  rauhe,  zackige  Fläche.  Auf  dieser  lagen  die  Ueber- 
bleibsel  des  Gclenkknorpcls  als  ganz  für  sich  bestehende,  weiche,  schwammige, 
formlose  Masse.  Das  Kapsclband  war  unzerstört,  enthielt  keinen  Eiter,  der  sich 
überhaupt  nur  etwa  zu  einem  Esslöffel  voll  ausserhalb  des  Gelenkes  in  den  Muskel- 
schichten der  Abductoren  vorfand.  Vom  Lig.  teres  war  keine  Spur  zu  sehen.  Die 
Glutäen  waren  zusammengezogen  und  verdichtet. 

9.  Ferrall.4)  Anfüllung  des  Gelenkes  mit  Eiter,  Perforation 
der  Pfanne  (?).  Bei  einem  Monatlichen  Kinde  bestand  das  Hüftgelenk  aus  einem 
grossen,  mit  dünnem  Eiter  angefüllten  Sacke.  Derselbe  erstreckte  sich  durch  ein 
Loch  [wahrscheinlich  im  Boden  der  Pfanne]  in  das  Becken.  Der  Schenkelkopf  war 
vollständig  zerstört;  von  dem  Lig.  orbicularc  war  nichts  mehr  vorhanden;  das  ca- 
riöse  Ende  des  Femur  ruhte  auf  dem  Pfannenrande. 

')  Ein  ähnliches  Präparat,  bei  dem  die  Epiphyse  von  dem  Schenkelhälse  abgc- 
trennnt  ist,  während  dieser  nach  oben  gezogen,  und  das  ganze  Glied  bedeu- 
tend verkürzt  ist,  findet  sich  im  Mus.  of  the  R.  C.  S.  Ireland  zu  Dublin 
(IE  Ad  ams  1.  c.  abgebildet  p.  704.  Fig.  311.). 

2)  Ferrall  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc  Vol.  XVIII.  18-41.  p.  327. 

3)  Stumpf  in  Medicin.  Zeitung  v.  d.  Verein  f.  Heilk.  in  Pr.  1849.  No.  30. 

4)  Ferrall  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XVI.  1840.  p.  331. 
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IO.  Cruveilhier.  ')  UIccration  des  Gelenkes;  eingedickter  Eiter 
in  demselben.  Bei  einem  an  Schwindsucht  gestorbenen  25jähr.  Mädchen  fanden 
sich  die  beiden  unteren  Extremitäten  von  ganz  gleicher  Länge  und  Richtung.  Bei 
der  Entfernung  der  die  vordere  Seite  des  Gelenkes  bedeckenden  Muskeln  fand  sich, 
dass  die  Gelenkkapsel  um  das  Doppelte  ihres  sonstigen  Umfanges,  und  vorzugsweise 
in  ihrem  inneren  Tlieile,  ausgedehnt  war,  und  eine  weiss-gelbliche,  rahmähnliche,  gra- 
nulöse, käseartige  Masse  enthielt.  Das  auf  ein  sehr  kleines  Volum  reducirte,  zerrissene, 
und  wie  erodirte  Lig.  teres,  war  auf  seiner  Oberfläche  roth,  und  war  so  leicht 
zerreissbar  geworden,  dass  ein  leichter  Zug  dazu  hinreichend  war.  Die  innere  Ober- 
fläche der  fibrösen  Kapsel  schien  ohne  Synovialüberzug  zu  sein,  und  war  rauh, 
mit  kleinen  fibrösen  Verlängerungen  besetzt.  Die  Pfanne  und  der  Schenkelkopf 
waren  grossentheils  ihres  Knorpelüberzuges,  von  dem  nur  noch  einige  Spuren  vor- 
handen waren,  beraubt,  jedoch  war  das  Knochengewebe  sonst  gesund.  [Durch  diese 
Beobachtung  sucht  Cruveilhier  zu  beweisen,  dass  eine  ziemlich  bedeutende  Menge 
Eiter  im  Gelenke  nicht  immer  eine  Verlängerung  des  Gliedes  hervorbringt.] 

lf.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.,  Sub-ser.  B.  No.  10.)  Ulce- 
ration  und  Nekrose.  Es  findet  sich  eine  ausgedehnte  Ulceration  des  Schenkel- 
kopfes und  Halses  und  einzelner  Tlieile  der  Trochanteren.  Das  Tuber  ischii  und 
ein  Theil  des  grossen  Trochanters  sind  nekrotisch;  beide  Stücke  sind  lose;  ein 
ulcerirter  Gang  geht  durch  das  Sitzbein  gerade  über  der  Spina  ischii  nach  der 
Pfanne.  Knochenneubildungen  kommen  auf  dem  Schafte  des  Oberschenkels  und 
auf  anderen,  um  den  Sitz  der  Nekrose  und  Ulceration  herum  befindlichen  Theilen  vor. 

19*  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  939.)  Ulceration  des  Gelenk- 
kopfcs  und  der  Pfanne;  Perforation  des  Pfannengrundes.  Von  einem 
25jähr.  Manne.  Der  Schenkelkopf  ist  fast  gänzlich  durch  Ulceration  zerstört,  und 
nur  ein  kleiner  Theil  seines  unteren  Randes  ist  noch  vorhanden.  Seine  blosgelegte 
Oberfläche  zeigt  eine  normale  spongiöse  Substanz;  Spuren  von  oberflächlicher  Ulcera- 
tion des  Schenkelhalses  sind  vorhanden,  und  Knochenneubildungen  finden  sich  um 
die  Insertion  des  Kapselbandes  und  längs  der  Linea  aspera.  Die  Pfanne  ist  in 
ausgedehnter  Weise  ulccrirt,  ihr  ganzer  Rand  zerstört,  und  auf  ihrem  Grunde  trennt 
eine  weite,  unregelmässige  Oeflnnng  nach  dem  Becken  hin,  die  Scham-  und  Sitz- 
beinstücke von  dem  Darmbeinstücke.  Das  ganze  Knochengewebe  ist  leicht,  trocken 
und  spongiös. 

A3«  Ferra II.  ) Perforation  der  Pfanne.  Bei  einer  Frau,  bei  welcher 
der  Oberschenkel  im  Hüftgelenke  fleclirt,  adducirt  und  nach  innen  rotirt  war,  fand 
sich  das  Kapselband  nach  unten  und  innen  hin  von  einer  kleinen  Fistelöflnung 
durchbohrt,  überall  sonst  aber  vollständig.  Der  Schenkclkopf  und  der  grösste  Theil 
des  Halses  waren  durch  Ulceration  zerstört ; was  von  dem  letzteren  noch  übrig 
war,  lag  in  eine  grosse  Perforation  der  Pfanne  eingebettet,  die  mit  der  Beckenhöhle, 
unterhalb  der  Linea  ileopcctinaea  communicirle; • oberhalb  dieser  Linie  war  eine 
kleine  Perforation  vorhanden,  in  welcher  ein  loses,  ulcerirtes  Knochenstück  lag;  der 
grosse  Trochanter  überragte  nicht  den  Beckenrand;  die  Concavität  des  Darmbeines 
war  biosgelegt,  und  hier  und  da  ulccrirt.  [Die  Verkürzung  des  Gliedes  (um  2") 
war  also  durch  die  Zerstörung  des  Schcnkelkopfes  und  Halses  hervorgebracht.] 

44»  (Mus.  of  the  R.  L.  S.  Engl.  No.  934.)  Perforation  der  Pfan- 
nenwände, Entlerung  des  Eiters  in  das  Rectum.  Von  einem  1 4jähr. 

’)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  03)  T.  I.  p.  453. 

2)  Ferrall  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XVII.  1840.  p.  479. 
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Knaben.  Ulccrative  Zerstörung  des  Schenkelkopfes  und  eines  Theiles  des  Halses. 
Dabei  lindet  sich  eine  ausgedehnte  Ulceration  der  Pfanne,  durch  deren  Wände  zwei 
Fistelgänge  gehen.  Der  eine  derselben  erstreckt  sich  schief  durch  den  Grund  der 
Pfanne,  und  vor  der  Spina  ischii  nach  dem  Rectum,  in  welches  er  sich  mit  einer 
Oeffnung  von  Durchmesser,  2"  über  dem  After  gelegen,  einmündet. 

15»  (Anat.  Mus.  d.  Charite-Krankenh.  zu  Berlin.  No.  1665.)  Ulce- 
ration des  Gelenkes.  An  dem  linken  Hüftgelenke  eines  etwa  12  — 1 5jähr. 
Menschen  findet  sich  auf  dem  Schcnkelkopfe  eine  etwa  Thalergrosse,  im  Allgemeinen 
viereckige,  nach  vorne  und  aussen  einige  Linien  von  der  Anheftung  des  Lig.  tcres 
gelegene,  gänzlich  von  Knorpel  entblüsste,  jedoch  glatte  Fläche,  die  an  ihren  Rän- 
dern gegen  den  in  der  Umgebung  noch  vorhandenen  normalen  Knorpel  scharf  ab- 
gegrenzt ist,  zum  Theil  durch  eine  Furche,  welche  stellenweise,  namentlich  oben 
und  aussen  mit  Substanzverlusten  im  Knochen  zusammenhängt.  Diese  letzteren 
haben  eine  rauhe  Oberfläche,  und  unterminiren  grossenthcils  die  Ränder  der  von 
ihrem  Knorpeliiberzuge  cntblössten  Stelle.  Der  grösste  Substanzverlust,  etwa  von 
der  Grösse  einer  halben  Rohne,  der  auch  am  tiefsten  die  genannte  Stelle  unler- 
minirt,  liegt  auf  dem  höchsten  Punkte  des  Gelenkkopfes,  gerade  in  der  Mitte.  Der 
Knorpel  auf  dem  übrigen  Theile  des  Gelcnkkopfes  ist  normal  beschaffen,  nur  ge- 
gen die  Ränder  der  cntblössten  Stelle  hin  verdünnt,  in  der  Nähe  der  Substanz- 
verluste stellenweise  durchlöchert,  und  leicht  von  dem  darunter  liegenden,  und  so- 
gleich rauh  erscheinenden  Knochen  abzuheben.  Die  ganze  entblüsste  Stelle  macht 
den  Eindruck  eines  nekrotischen  Knochenstückes,  welches  ausgestossen  werden 
soll.  Auf  dem  Längsdurchschnitte  zeigt  sich  die  spongiöse  Substanz  durchaus  nor- 
mal. Das  Lig.  teres  scheint  erhalten  gewesen  zu  sein.  In  der  Pfanne  ist  die 
untere  Hälfte  fast  gänzlich  vom  Knorpeliiberzuge  entblösst,  und  es  erscheint  so- 
gleich die  rauhe  Oberfläche  der  spongiösen  Substanz.  Darüber  befindet  sich  eine 
zweite,  ähnliche,  von  unregelmässigen,  ausgezackten  Rändern  umgebene  Stelle,  die 
durch  eine  schmale,  unregelmässige  Knorpel  brücke  von  der  ersteren  getrennt  ist,  so 
dass  ungefähr  der  Pfanne  keinen  Knorpelüberzug  haben.  Die  oben  angegebene, 
wie  ein  nekrotisches  Knochenstück  aussehende  cntblösste  Stelle  des  Schcnkelkopfes 
entspricht  keiner  der  angegebenen  Rauhigkeiten  in  der  Pfanne,  sondern  ihr  stehen 
im  Gegcntheil  glatte  Knorpelflächen  gegenüber.  Dagegen  entsprechen  die  Substanz- 
verluste am  Schenkelkopfe  theilweise  den  Rauhigkeiten  der  Pfanne.  Auch  hier 
zeigt  der  Durchschnitt  nichts  Abnormes. 

16.  (Ibidem.  No.  1404.)  Ulceraton  und  Nekrose  des  Gelenkes. 
Hüftgelenk  eines  Erwachsenen;  der  Oberschenkel  war  anscheinend  auf  das  Recken 
in  einem  rechten  Winkel  flectirt.  Der  Schenkelkopf  ist  um  ungefähr  geschwunden, 
am  stärksten  nach  innen  und  oben ; der  noch  vorhandene  Theil  ist  rauh,  und  mit 
krümeligen  Massen  stellenweise  bedeckt.  Die  Fovea  Lig.  teret.  ist  vorhanden,  je- 
doch von  dem  letzteren  selbst  nichts  sichtbar.  An  der  Pfanne  ist  der  Rand  nach 
oben  und  aussen  fast  gänzlich  zerstört  und  rauh.  An  dem  inneren,  oberen  Theile 
befindet  sich  ein  rundliches,  etwa  \ im  Durchmesser  haltendes  bewegliches  nekro- 
tisches Knochenstück,  mit  glatter,  jedoch  Knorpclloscr  Oberfläche,  ringsum  von 
rauhen  Substanzverlusten  umgeben,  von  denen  einige  sehr  tief  eindringen,  und  theil- 
weise die  den  Boden  der  Pfanne  bildende  Wand  des  kleinen  Beckens  mit  zerstört 
haben.  Nur  der  untere  und  vordere  Theil  der  Pfanne,  namentlich  nach  innen, 
nach  der  Incisura  acctab.  hin,  ist  von  normalem  Knorpel  bedeckt;  nach  aussen 
davon  finden  sich  auf  dem  Knochen  krümelige,  pseudomembranöse  Massen.  Der 


Hüftgelenk.  Entzündung.  407 

Gelenkkopf  kann  möglicherweise  nacli  oben  auf  den  Pfannenrand  dislocirt  ge- 
wesen sein. 

17.  Solly.  ')  Nekrose;  fibröse  Ankylose.  Bei  einem  30jäbr.  Mädchen, 
fanden  sich  an  dem  linken,  abgemagerten,  leicht  gebeugten  und  nacli  innen  und  oben 
gezogenen  Oberschenkel  unter  dem  linken  Trochanter  zwei  alte  Fistelöffnungen,  die  mit 
einem  grossen  fistulösen  Abscesse,  welcher  auf  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkel- 
beines hinter  der  Sehne  des  M.  rectus  femoris  nach  innen  verlief,  cominunicirten.  Dieser 
fistulöse  Abscess  war  innen  durch  einen  blinden  Sack  unter  dem  M.  ilio-psoas  begrenzt. 
In  der  Mitte  desselben  war  eine  Oeffnung  in  dem  Schenkenlhalse,  gerade  vor  und  unter 
der  Spitze  des  grossen  Trochanters.  Diese  Oeffnung  ging  ungefähr  lang  und 
breit  durch  die  spongiöse  Substanz  des  Oberschekelbeines.  Die  Höhle,  von  der 
diese  Oeffnung  der  Ausgang  war,  nahm  fast  das  ganze  Innere  des  Schenkelhalses 
ein,  und  enthielt  einen  nekrotischen  Sequester.  Die  Mitte  des  Schenkelkopfes  mit 
seiner  knorpligen  Bedeckung  war  absorbirt,  die  ganze  Synovialhaut  und  der  Gelenk- 
knorpcl  zerstört,  und  durch  eine  feste,  fibröse  Membran,  die  den  Oberschenkel  mit 
dem  Becken  vereinigte,  eingenommen.  Der  Sequester  war  weich  und  lose. 

IS.  Flicke.  2)  Bildung  eines  Iliacalabscesses  durch  den  im 
Hüftgelenke  enthaltenen  Eiter,  bei  Communication  der  Bursa  iliaca 
mit  dem  letzteren.  Bei  einem  35jähr.  Manne  fand  sich  auf  der  äusseren  Seite 
des  linken  Oberschenkels  eine  Geschwulst,  die  sich,  etwas  unter  der  Spina  ilii 
anter.  super,  anfangend,  bis  über  das  obere  Drittheil  des  Femur  hinab  erstreckte, 
von  der  Spina  anter.  super,  am  Lig.  Poupart.  zur  inneren  Seite  des  Oberschenkels 
verlief,  und  sich  hier  ebenso  tief,  wie  an  der  äusseren  Seite  hinab  erstreckte. 
Nachdem  zwei,  während  des  Lebens  gemachte,  Incisionen  durch  einen  Queerschnitt 
vereinigt  waren,  liess  sich  die  Haut  frei  bis  an  das  Lig.  Poupart.  Zurückschlagen, 
und  zeigte  alle  Muskeln  blosliegend,  das  Zellgewebe  zwischen  Haut  und  Muskeln 
in  eine  ichoröse  Masse  verwandelt.  Unter  dem  Lig.  Poupart.,  wo  die  Sehne  des 
M.  psoas  über  die  Crista  rami  horiz.  oss.  pub.  verläuft,  ging  an  dessen  innerer 
Seite,  neben  den  Schenkelgefässcn,  ein  Kanal,  mit  jauchiger  Masse  gefüllt,  aufwärts. 
An  eben  dieser  Stelle  zog  sich  ein  anderer  Kanal  tief  nach  innen  gegen  die  Sitz- 
knorren hin.  In  der  Beckenhöhle  zeigte  sich  der  erwähnte,  mit  Jauche  gefüllte 
Kanal,  dem  Laufe  des  M.  psoas  folgend,  und  bis  zum  lten  Ansatzfascikel  desselben 
mit  hinaufsteigend;  hier  hörte  er  auf,  und  der  Muskel,  der  bis  dabin  ganz  miss- 
farbig war,  dessen  Perimysium  sich  aber  noch  unzerstört  zeigte,  hatte  wieder  eine  gute 
rothe  Färbung.  Dicht  an  der  Stelle,  wo  der  M.  psoas  über  die  Crista  tritt,  war  eine 
andere  Eitersenkung  unter  dem  M.  iliac.  intern,  vorhanden.  Die  Beckenknochen, 
Wirbel,  das  Kreuz-  und  Stoissbein  waren  gesund,  und  zeigten  keine  Caries.  Das 
Kapselband  freigclegt,  war  sehr  missfarbig,  fast  schwarz,  verdickt,  rigide  und  offenbar 
degencrirt;  an  der  hinteren,  inneren  Seite  des  grossen  Trochanters  zeigte  sich  frei 
eine  Jauche  enthaltende  Höhle  zwischen  den  Muskeln,  die  durch  eine  kleine  Oeff- 
nung mit  dem  Kapsclbande  communicirte.  Nach  Bioslegung  der  Bursa  iliaca  fand 
sich  diese  von  bedeutender  Grösse  und  Ausdehnung,  mit  jauchiger  Materie  gefüllt, 
die  an  mehreren  Stellen  sich  einen  Ausweg  gebahnt,  und  Einsenkungen  sowohl  in 
die  Muskeln,  als  auch  in  das  Zellgewebe  am  oberen  Theile  des  Schenkels  und  den 

‘)  S.  Solly  in  The  Lancet.  1852.  Vol.  I.  p.  351. 

*)  Fricke  in  v.  Gracfe  u.  v.  Walthers  Journal  der  Chirurgie  u.  Augenheilk 
Bd.  21.  1831.  S.  235. 
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M.  psoas  entlang  gemacht  hatte.  Ausserdem  war  eine  rundliche  Communications- 
öffnung  von  der  Grösse  eines  Groschens  zwischen  der  Bursa  und  dem  Gelenke  vor- 
handen, durch  welche  der  cariöse  Gelenkkopf  hindurchsah.  Nach  Durchschneidung 
des  Kapselbandes  an  seiner  hinteren  Seite,  wo  es  am  bedeutendsten  entfärbt  und 
verdickt  war,  und  Trennung  des  Lig.  tercs,  fand  sich  die  ganze  Oberfläche  des 
Gelenkkopfes  cariös,  verkleinert,  ganz  morsch  und  buckelig  anzufühlcn,  schwarz 
von  Farbe;  der  Knorpcliiberzug  war  gänzlich  zerstört;  nach  dem  Schenkelhälse  hin, 
der  nur  an  seiner  vorderen  Seite  zum  Tlicil  cariös  war,  fand  sich  da,  wo  sich  die 
Caries  begrenzte,  die  Synovialhaut,  wiewohl  aufgelockert  und  verdickt,  vor;  an  der 
vorderen  Seite  des  Schenkelhalses  schien  sie  sogar  eine  abnorme  Vegetation  zu 
zeigen,  indem  hier  sehnige  Streifen  von  der  den  Knochen  überziehenden  Platte  der 
Synovialhaut  zu  der  die  innere  Fläche  des  Kapselbandes  auskleidenden  Platte  ver- 
liefen. In  der  Pfanne  war  eine  ähnliche  bedeutende  cariöse  Zerstörung  der  Kno- 
chcnparthien,  besonders  an  der  hinteren  Wandung  derselben,  vorhanden,  nach  vorne 
war  der  Knochen  mehr  erhalten,  der  Umfang  der  Pfanne  durch  diese  Destruction 
bedeutend  vergrössert  und  tiefer.  Der  Theil  der  Synovialhaut,  der  zu  der  Com- 
munication  mit  der  Bursa  iliaca  beiträgt,  war  im  Ganzen  verdickt,  und  an  einer 
Stelle  fast  bis  zum  Rande  der  Oeflnung  in  die  Bursa  sichtlich  aufgelockert. 

1».  (S  t:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  58.)  Iliacalabscess. 
Der  Gelenkkopf  und  die  Pfanne  sind  ulcerirt,  mit  Faserstoff  bedeckt;  das  Kapsel- 
band ist  verdickt;  der  Schenkelkopf  ist  verkleinert,  die  Pfanne  vergrössert.  Am 
vorderen  und  inneren  Theile  der  Kapsel  ist  eine  grosse  Oeflnung  mit  glatten,  be- 
stimmten Bändern.  Diese  Oeflnung  liegt  unmittelbar  unter  der  Sehne  des  M.  ilio- 
psoas,  an  der  Stelle,  an  welcher  der  im  normalen  Zustande  liegende  Schleimbeutcl 
unter  jener  Sehne  bisweilen  mit  dem  Hüftgelenke  communicirt.  Gleichzeitig  ist  ein 
grosser  Psoas -Abscess  vorhanden.  [Ob  der  letztere  primär,  und  die  Gelenkkrank- 
heit secundär,  oder  ob  das  Umgekehrte  der  Fall  gewesen,  ist  nicht  auszumachen.] 
£©•  Bonnet. ')  Iliacalabscess  durch  die  Incisura  ischiadica 
hindurchgehend.  Bei  einem  22jähr.  jungen  Manne  fand  sich,  dass- der  Eiter 
durch  eine  Perforation  im  vorderen  Theile  der  Kapsel  des  rechten  Hüftgelenkes 
sich  in  die  Scheide  des  M.  ilio -psoas  ergossen  hatte,  in  der  Fossa  iliaca  aufge- 
stiegen war,  aber  auch  in  die  Beckenhöhle,  und  durch  die  Incisura  ischiadica  nach 
aussen  unter  den  Glutäen  und  nach  hinten  von  dem  Kreuzbeine  sich  geöffnet  hatte. 
Der  Gelenkknorpel  des  Oberschenkels  und  der  Pfanne  war  fast  gänzlich  absorbirt;  der 
übrig  gebliebene  Theil  bot  keine  Spur  von  Erweichung  dar.  Die  Synovialhaut  war 
auf  ihrer  inneren  Oberfläche  ungleich  und  schwärzlich,  wie  es  immer  bei  Abscesscn, 
die  lange  geöffnet  waren,  sich  vorflndet.  Ausserdem  keine  Veränderungen. 

«1.  R.  Ad  ams.  2)  Iliacalabscess.  Bei  einem  17jähr.  jungen  Menschen 
fand  man  das  Kapselband  vorne  in  ausgedehntem  Masse  zerstört;  nach  hinten  und 
seitlich  war  es  nicht  ulcerirt;  sondern  erschien  bedeutend  verlängert  und  erweitert; 
die  Synovialhaut  war  mit  einer  gelblich-grünen  Membran,  wie  sie  sich  im  Inneren  eines 
alten  chronischen  Abscesses  findet,  ausgekleidet,  das  Lig.  teres  und  der  Gelcnk- 
knorpcl  des  Schenkelkopfes  waren  zerstört,  der  Knochen  rauh,  ungewöhnlich  rotli 
und  vasculär,  und  mit  gelblich -grünem  Faserstoff  bekleidet,  die  Pfanne  bedeutend 

')  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21).  T.  II.  p.  376. 

2)  R.  Adams  1.  c.  p.  791,  von  M Dowel  (in  Dublin  Journ.  of  med.  and 
cbemic.  sc.  Vol.  IV.  1834.  p ll)  erwähnt;  das  I'räp.  ist  im  Richmond 
School  Museum  zu  Dublin. 
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erweitert,  und  der  Schenkelkopf  nach  dem  oberen  und  äusseren  Tlieile  hin  gezogen. 
Die  linke  Fossa  iliaca  war  ganz  mit  Eiter  angefüllt,  der  zwischen  dem  Muskel  und 
dem  Knochen  sich  befand,  unter  dem  Lig.  Poupart.  bis  zum  kleinen  Trochanter 
nach  unten  sich  erstreckte,  und  die  Vasa  iliaca  und  den  N.  cruralis  nach  vorne 
gedrängt  hatte.  i[”  unter  dem  Lig.  Poup.  verlief  eine  Fortsetzung  des  Abscesses 
nach  aussen  und  hinten,  und  communicirte  mit  dem  Hüftgelenke,  während  die  hinter 
dem  letzteren  gelegenen,  verdünnten  und  verschmolzenen  Muskeln  seine  Wand  in 
dieser  Dichtung  bildeten.  — Auf  der  Oberfläche  des  Gehirns  fand  sich  Eiter  und 
eine  Erweichung  der  benachbarten  Theile  desselben. 

Rust.  ')  Iliacal a bscess  mit  Perforation  des  Bodens  der 
Pfanne.  Bei  einem  12jähr.  Knaben  fanden  sich  rechterseits  die  Bauchmuskeln 
(nachdem  ein  zwischen  ihnen  gebildeter  Abscess  noch  während  des  Lebens  eröffnet 
worden,  und  stinkende  Jauche  entleert  hatte)  und  das  Peritonaeum  missfarbig  und 
theilweise  von  Eiter  verzehrt.  In  die  Beckenhöhle,  wohin  die  Abscessöffnung  führte 
war  mehr  als  ein  Pfund  jauchigen  Eiters  ergossen.  Die  Beuger  und  Strecker  des 
Oberschenkels  waren  sämmtlich  missfarbig,  vorzüglich  aber  der  M.  psoas  major, 
und  dieser  grösstentheils  durch  Eiterung  vernichtet.  Unter  den  entarteten  Muskeln 
innerhalb  der  Beckenhöhle  fand  sich  eine  solche  cariöse  Zerstörung,  dass  nicht 
nur  der  mittlere,  dünne  Theil  des  Darmbeines,  der  horizontale  Theil  des  Scham- 
und  der  absteigende  des  Sitzbeines  bedeutend  ergriffen  waren,  sondern  dass  auch 


die  Pfanne  bereits  durchbrochen  war,  ein  ganzes  Knochenstück  sich  abgestossen 
hatte,  und  der  ebenfalls  cariöse  Schenkelkopf  frei  in  die  Beckenhöhle  hineinragte. 
Die  Bänder  des  Hüftgelenkes  waren  normal.  [Rust  giebt  in  der  „Arthrokakologie” 
an,  dass  der  Iliacalabsccss  in  Folge  einer  cariösen  Zerstörung  einiger  Lenden- 
wirbel entstanden  sei,  und  nach  Zerstörung  der  ganzen  inneren  Muskelbekleidung 
des  Beckens  auch  die  Gelenkpfanne  von  innen  nach  aussen  zerstört  habe.] 

«3.  Wainwright.  *)  Entleerung  eines  Iliacalabscesses  in  den 
Uterus  und  das  Hüftgelenk.  Bei  einer  22jähr.  Frau,  die  ungefähr  4 Monate 
vor  ihrem  Tode  entbunden  worden  war,  fand  sich  dunkel  gefärbter  Eiter  unter  dem 
Peritonaeum  gerade  auf  und  unterhalb  des  M.  iliac.  intern.,  dessen  Fascia  gänzlich 
zerstört  war,  während  der  Muskel  selbst  eine  dunkele,  fast  schwarze  Farbe  hatte 
Nach  oben  erstreckte  sich  der  Eiter  längs  des  M.  psoas  bis  zum  3ten  Lenden- 
wirbel, und  legte  die  2 unteren  Queerfortsätze  blos.  Nach  unten  war  er  bis  zwi 
sehen  die  Muskeln  des  oberen  und  vorderen  Theiles  des  Oberschenkels  gedrungn- 
er umgab  das  Hüftgelenk,  und  war  in  das  Kapselband  eingedrungen.  Der  Knorpel- 
uberzug, die  Synovialhaut  und  das  Lig.  teres  waren  fast  gänzlich  zerstört.  Der 
Eiter  erstreckte  sich  ferner  herum  nach  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines  von 
da  über  die  Crista  ilii,  und  communicirte  so  mit  dem  Abscesse  im  Unterleibe  ’ Das 
Periosteum  des  Darmbeines  war  auf  beiden  Seiten  des  Knochens  von  demselben  aber 
lost.  Nach  innen  hatte  der  Eiter  vollständig  den  N.  cruralis,  M.  psoas  und  die  Vasa 
cruraha  freigelegt;  unterhalb  derselben  erstrenkte  er  sich  in  eine  unregelmässige 
schmutzige  Hohle  von  lf  Durclim.,  die  durch  den  Uterus  und  die  Seite  des  Beckens 


’)  J.  N.  Rust  in  dessen  Magazin  f.  d.  ges.  Heilk.  Bd.  I.  1816  S 46  und 

w“°7 °8?  „VS,  " S •20renkri  M rchr  » 

Fig.  1 u 2 P 20  ’ ab8eblldet  Tab.  HI-  Fig.  1 und  Tab.  IV. 

2)  L^o^iati^n  1 F lx  h \ ^ 1 Trans1ac‘i«ns  °fthe  Provincial  Medical  and  Surgical 

Association.  \ol.  IX.  1811.  und  Medico-Ch.rurgical  Review.  Vol.  35.  1841. 
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gebildet  wurde.  Von  dieser  Höhle  ging  eine  runde  Oeffnung,  gross  genug,  um  eine 
Krähenfeder  hindurch  zu  lassen,  in  den  Uterus,  ungefähr  •£"  oberhalb  des  Os  Uteri,  und 
diente  zur  Entleerung  des  Eiters  in  den  Uterus  und  die  Vagina.  Die  Nerven  waren  von 
fester  Textur,  obgleich  braun  von  Farbe,  und  in  dem  dunkel  gefärbten  Eiter  gebadet. 
Die  Art.  und  Vena  iliaca  extern,  waren  fest  mit  einander  vereinigt,  und  von  einer 
braunen  Substanz,  wahrscheinlich  mit  Eiter  infiltrirtem  Zellgewebe,  umgeben.  Der 
Uterus  war  von  dunkler,  venöser  Färbung,  jedoch  normaler  Grösse.  Die  innere  Ober- 
lläche  desselben,  nahe  dem  Fundus,  zeigte  einen  kleinen,  weissen  Fleck,  an  welchem 
wahrscheinlich  die  Placenta  gesessen  batte.  Die  rechte  Kreuz-Darmbeinfuge 
war  so  weit  von  einander  gewichen,  dass  man  ein  G Penccstück  dazwischen  legen, 
und  leichte  Bewegungen  mit  derselben  vornehmen  konnte;  jedoch  licss  sich  keine 
Spur  von  Entzündung  oder  Eiterung  daselbst  auffinden.  Die  andere  Kreuz -Darm- 
bein- und  die  Schambeinfuge  waren  normal. 

£4.  M'Dowel1).  Iliacalabscess  mit  dem  Dünndarme  und  der 
Art.  iliaca  externa  communicirend.  Bei  einem  18jälir.  jungen  Menschen 
fand  sich  im  unteren  Thcile  des  Abdomen  ein  grosser  Sack,  dessen  Wände  durch 
das  verdickte  Peritonaeum  gebildet  waren.  Der  Inhalt  desselben  bestand  hauptsäch- 
lich aus  coagulirtcm  Blute;  der  Sack  war  mit  einer  zähen,  Fasersloffartigen  Substanz 
bedeckt,  und  enthielt  auch  flüssiges,  mit  Fäcajmassen  vermischtes  Blut.  Die  Ge- 
schwulst erstreckte  sich  bis  in  das  kleine  Becken.  Als  Quelle  der  Hämorrhagic 
zeigte  sich  eine  ungefähr  lange,  spaltart ige  OetTnung  in  der  Art.  iliaca  externa, 
ungefähr  \\"  oberhalb  des  Lig.  Poupart.  Eine  andere  Oeffnung  von  1"  Durohm. 
fand  sich  im  Dünndarme;  einige  kleine  Geschwüre  waren  nahe  derselben  auf  der 
Schleimhaut  vorhanden.  Ein  Coagulum  fand  sich  in  der  Oeffnung  der  Arterie,  und 
Blut,  thcils  flüssig,  thcils  coagulirt,  in  der  Höhle  der  Därme.  Der  fistulöse  Kanal  des 
Absccsses  verlief  hinter  den  Gefässen.  — Der  Knorpelüberzug  des  Hüftgelenkes  war 
zerstört;  Granulationen  gingen  von  beiden  Knochenoberflächen  aus,  und  waren  thcil- 
weisc  vereinigt.  Ein  Abscess  fand  sich  in  der  Fossa  iliaca  da,  wo  die  Flcxura  sigmoid. 
beginnt.  Das  Colon  wendete  sich  auf  sich  selbst  zurück,  bildete  einen  Queerbogen, 
und  endete  im  Bectum,  welches  nach  rechts  von  der  Mittellinie  des  Kreuzbeins  ver- 
lief.   Der  Kranke  hatte  8 Tage  vor  seinem  ganz  plötzlich  erfolgenden  Tode  die 

Fäcalmasscn  durch  eine  nahe  der  Spina  ilii  anter.  infer.,  ein  wenig  über  dem  Lig. 
Poup.  befindliche  Fistelöffnung  entleert.  — Die  Ulceration  des  Ilium’s  schien  von 
der  Schleimhaut  ausgegangen  zu  sein,  indem  sich  in  derselben  noch  ein  kleines,  in 
einem  früheren  Stadium  der  Entwickelung  befindliches  Geschwür,  mit  der  Pcrforations- 
stellc  zusammenhängend,  vorfand.  Dagegen  schien  die  Ulceration  der  Arterie  von 
aussen  her  stattgefunden  zu  haben,  indem  die  Zell-  und  fibröse  Haut  derselben  in 
grösserer  Ausdehnung  als  die  innere  zerstört  war.  Eine  anderweitige  Erkrankung 
der  Arterien  war  nicht  vorhanden. 

£5.  B.  Adams8).  Iliacalabscess  mit  der  Vena  cava  inferior  com- 
municirend; ein  zweiter  Abscess  im  Becken.  Bei  einem  32jähr.  Grenadier 
fand  sich  ein  Psoasabscess,  der  sich  innerhalb  der  Fascia  des  M.  psoas  bis  zum 
Zwerchfell  hinauf  erstreckte.  Ein  zweiter  Abscess  erstreckte  sich  im  Becken  selbst 

*)  M'Dowel  in  Dublin  Journ.  of  med.  and  chemic.  sc.  Vol.  IV.  1834.  p.  9 u. 
12.  Das  Präp.  ist  im  Bichmond  Ilosp.  Mus.  zu  Dublin. 

!)  R.  Adams  1.  c.  p.  791  ; Abbildung  der  einen  macerirfcn  Beckenhälfte  p.  791, 
Fig.  310;  auch  von  M'Dowel  (I.  c.  p.  Ifi)  erwähnt.  Das  Präp.  ist  im 
Bichmond  School  Mus.  zu  Dublin. 
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von  dem  hinteren  Theile  des  Foramen  ovale  nach  dem  Kreuzbein  hin,  nach  aussen 
vom  Mastdarm  und  der  Blase  gelegen.  Eine  Erkrankung  eines  Wirbels  war  nicht 
vorhanden.  Das  Kapselband  war  ganz,  jedoch  fand  sich  an  der  Stelle,  wo  cs  von 
dem  Lig.  transvers.  der  Incisura  acctab.  entspringt,  nahe  dem  Foram.  ovale,  eine 
grosse  Perforation,  durch  welche  man  mit  dem  Finger,  durch  das  Foramen  ovale 
hindurch,  in  den  Abscess  im  Becken  gelangen  konnte.  Derselbe  erstreckte  sich  bis 
zur  Bifurcation  der  Aorta  und  der  Vereinigung  der  Vv.  iliacae  communcs  und  der 
V.  cava  inferior.  Dieses  letztere  Gcfäss  fand  sich  daselbst  fest  an  der  Abscesswand 
adhärent,  und  bei  näherer  Untersuchung  zeigte  sich  in  der  vorderen  Wand  der  Vene, 
dicht  an  der  Vercinigungsstelle  der  Vv.  iliacae  eine  Perforation  von  der  Grösse  eines 
Gänsekiels,  so  dass  eine  ungehinderte  Communication  zwischen  der  Vene  und  der 
Abscessböhlc  staltfinden  konnte.  Hieraus  erklärte  sich  auch  das  Herausquellen  von 
Eiter  aus  einigen  Venen  der  Bauchwandungen,  beim  Durchschneiden  derselben.  Fer- 
ner fand  sich  ganz  nahe  der  Spina  anter.  infer.  und  der  Emincntia  iliopubica,  da, 
wo  die  vereinigten  Sehnen  der  Mm.  psoas  und  iliacus  intern,  über  den  horizontalen 
Ast  des  Schambeins  hinübergehen,  eine  vertikale  Perforation  des  Pfannenrandes,  -i"  . 
tief,  von  Trichtergestalt,  mit  ihrem  breitesten  Theile  nach  der  Pfanne  hin  gewendet, 
und  an  ihrem  schmälsten  Theile  von  dem  Umfange  einer  dicken  Bougie.  Durch 
diese  Oeffnung  hatte  sich  der  Eiter  in  die  Fascie  des  M.  psoas  ergossen  und  diese 
ausgedehnt.  Es  war  keine  Spur  von  einem  Knorpeliiberzuge,  noch  einer  Ilavers’scken 
Drüse,  noch  von  der  Synovialhaut  an  der  Pfanne  sichtbar;  das  Lig.  teres  war  zer- 
stört, ebenso  der  Knorpelüberzug  des  Schenkelkopfes  und  die  Synovialhaut  des 
Schenkelhalses.  Die  blosgeleglcn  Flächen  des  Knochens  waren  ulcerirt;  jedoch  war 
die  Pfanne  vorzugsweise  ergriffen;  sie  war  tiefer,  aber  nicht  weiter,  als  gewöhnlich. 
Ihr  von  dem  Darmbeine  gebildeter  Grund  war  Papierdünn,  jedoch  hatte  noch  keine 
Perforation  stattgefunden,  da  der  Knochen  durch  verdicktes  Periosteum  verstärkt 
wurde.  Bings  um  die  ganze  Pfanne  waren  spitze,  Stalaktitenförmige  Osteophyten 
abgelagert;  einige  derselben  hatten  den  Umfang  des  Foram.  ovale  bedeutend  ver- 
kleinert, da,  wo  der  Eiter  aus  dem  Gelenke  in  das  Becken  getreten  w:ar. 

Aubry  ').  Dislocation  des  Schenkelkopfes  auf  das  Darm- 
bein; Communication  des  Hüftgelenkes  mit  einem  puerperalen  Ab- 
scesse  der  Fossa  iliaca.  Bei  einer  3 1 jähr.  Frau  bildete  sich  bald  nach  der 
Entbindung  ein  Abscess  der  Fossa  iliaca,  der  2^  Monate  nachher  in  der  Inguinal- 
gegend zum  Erschein  kam,  sich  in  einer  nicht  bestimmbaren  Zeit  mit  dem  Hüft- 
gelenk in  Communication  setzte,  geöffnet  wurde,  worauf  nach  18  Tagen  im  Schlafe 
plötzlich  die  Dislocation  des  Schcnkelkopfcs  erfolgte,  und  die  Kranke  1|  Monate 
später,  ungefähr  5 Monate  nach  der  Entbindung,  starb.  Es  fand  sich  nun  am 
i echten  Hüftgelenke  das  umgebende  Bindegewebe,  wrie  auch  andere  Theile  des  Körpers, 
odematös  infiltrirt;  ein  Fistelgang  unterhalb  des  Lig.  Fallopii  bezeichnte  die  Oeff- 
nung  des  Abscesses.  Die  Fascia  iliaca  war  unversehrt,  ausgenommen  an  der  Ver- 
einigungsstelle mit  dem  zurück-geschlagenen  Theile  der  Aponcurosc  des  M.  obliq. 
abdomin.  extern.  An  dieser  Stelle  war  sie  perforirt,  und  gestattete  so  eine  Com- 
munication mit  der  obengenannten  Fistel  und  dem  primitiven  Eiterheerde,  der  sich 
muten  im  M.  iliacus  befand.  Dieser  war  bis  auf  die  Hälfte  der  Grösse  desselben 
Muskels  der  anderen  Seite  verkleinert,  und  in  ein  Gewebe  von  fast  fibröser  Härte 
und  Schiefergrauer  Färbung,  in  dessen  Mitte  sich  eine  saniösc,  schwärzliche  Flüssig- 

’)  Aubry  in  Archives  gener.  de  Medec.  4c  Serie.  T.  2.  1843.  p.  178 
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keit  in  kleiner  Menge  infiltrirt  befand,  verwandelt.  Der  Scbenkelkopf  hatte  voll- 
ständig die  Pfanne  verlassen,  und  stand  hinter  derselben  auf  dem  Tlieile  des  Darm- 
beins, welcher  vor  dem  höchsten  Theile  der  Incis  ischiad.  major  liegt.  Er  hatte 
keine  Formveränderung  erlitten,  jedoch  war  der  ihn  bedeckende  Knorpel  Überzug 
grosscntheils  zerstört.  Sein  Verhalten  zu  den  benachbarten  Thcilen  war  folgendes: 
Nach  innen  von  ihm  lag  die  angegebene  Knochenoberfläche;  nach  aussen  der  M. 
glutaeus  maximus,  der  ihn  unmittelbar  bedeckte;  nach  oben  der  untere  Rand  des 
M.  glut.  minim.;  nach  unten  der  M.  pyriformis,  nach  hinten  der  Grund  der  Incis. 
ischiad.  und  der  gleichnamige  Nerv,  der,  wenn  man  den  Oberschenkel  nach  aussen 
rotirte,  comprimirt  wurde.  Die  vordere  Fläche  des  Schenkelhalses  lag  auf  dem  hin- 
teren Pfannenrande,  und  der  grosse  Trochanter  sah  mit  derjenigen  seiner  Flächen, 
welche  im  Normalzustände  nach  aussen  gerichtet  ist,  nach  vorne.  Der  grösste  Theil 
der  Muskeln,  welche  sich  an  demselben  inscriren,  war  'missgestaltet,  schwärzlich 
und  schwer  zu  erkennen.  Indessen  unterschied  man  den  M.  obturat.  extern.,  der 
über  die  Gelenkpfanne  hinweggespannt  war.  Diese  letztere  war  etwas  flacher  ge- 
worden, in  Folge  einer  Anschwellung  des  Fettgewebes  auf  ihrem  Grunde.  Der  Gelenk- 
knorpel war  theilweise  abgetrennt;  eine  kleine  Quantität  schwärzlicher  Jauche,  ähnlich 
der,  welche  die  Ueberreste  des  M.  iliacus  infiltrirte,  befand  sich  in  der  Pfanne;  die 
Ränder  derselben  aber  waren  vollständig  unversehrt.  Die  unteren  Enden  der  Mm. 
psoas  und  iliacus  waren  ebenfalls  von  den  Veränderungen  in  den  dem  Gelenke  be- 
nachbarten Weichtheilen,  betroffen.  Von  der  Gelenkkapsel  fanden  sich  kaum  noch 
einige  Ueberreste  vor.  Das  Lig.  teres  war  fast  vollständig  zerstört;  es  war  von 
demselben  nur  noch  ein  sehr  kurzes  Stück  vorhanden,  dessen  eines  Ende  auf  der 
Depression  des  Schenkelkopfes  inserirt  war,  während  das  andere  frei  herabhing. 

H amilton  ').  Dislocation  auf  das  Darmbein;  Perforation 
der  Pfanne;  Iliacalabscess.  Es  fand  sich  bei  einem  9jäbr.  Knaben,  welcher 
an  dem  rechten  Oberschenkel  einen  ungeheuren  Abscess  hatte,  der  sich  von  der 
Crista  ilii  bis  nahe  zum  Knie  erstreckte,  bei  um  2"  verkürztem,  und  nach  innen 
rotirtem  Fusse,  der  M.  glutaeus  maxim.,  da  wo  er  den  dislocirten  Schenkelkopf  be- 
deckte, von  grünlich-schwarzer  Färbung,  und  nahe  dem  Trochanter  von  zwei  ulcerirten 
Oeffnungen  perforirt,  jede  so  gross  wie  ein  Schilling,  und  in  die  Höhle  führend,  in 
welcher  der  Schenkelkopf  lag.  Der  untere  Theil  des  M.  glutaeus  medius  war  eben- 
falls ulcerirt,  und  durch  die  so  gebildete  Oeffnung  war  der  Schenkelkopf  hindurch- 
getreten und  in  Berührung  mit  der  tiefen  Fläche  des  M.  glutaeus  maxim.  gekommen. 
Der  Knorpclüberzug  des  Schenkelkopfcs  war  gänzlich  zerstört,  die  spongiöse  Sub- 
stanz biosgelegt,  und  der  Kopf  etwas  abgeflacht,  da  wo  er  auf  dem  Darmbeine  log; 
die  Epiphyse  war  vollständig  lose.  Die  Pfanne,  welche  ohne  Knorpelüberzug  war, 
war  in  ihre  drei  Bestandteile  getrennt,  und  in  ihrem  Grunde  fand  sich  eine  Per- 
foration, welche  in  einen  Abscess  in  der  Fossa  iliaca  interna  führte,  der  von  be- 
trächtlichem Umfange  war,  die  Vena  iliaca  comprimirtc,  und  so  das  während  des 
Lebens  beobachtete  Oedem  der  Extremität  hervorgebracht  hatte.  Das  perforirte 
Kapselband  bildete  einen  Kragen  um  den  Schenkelhals  herum;  seine  untere  Portion 
hatte  fast  Dicke. 

Rust?).  D islocati on  des  S chenkelko p fes  auf  das  Darmbein; 
Bildung  einer  neuen  Gelenk  höhle.  Bei  einem  4 1 jähr.  Manne  fand  sich  der 

*)  Hamilton  in  Dublin  quartcrly  Journ.  of  mcd.  sc.  No.  26.  May  1852.  p.  461. 

J)  Rust,  Arthrokakologic  (s.  S.  409)  S.  129;  Abbildung  auf  Taf.  1 u.  II. 
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Gelenkkopf,  von  dem  noch  ein  Tlieil  mit  Knorpel  überzogen  war,  nach  aussen,  auf 
das  Darmbein  dislocirt,  woselbst  sich  durch  Ablagerung  von  neugebildetem  Knochen 
eine  Art  neuer  Gelenkhöhle  gebildet  hatte,  die  zum  Tlieil  abgeschliffen  war.  Die 
alte  Gelenkpfanne  war  etwas  flacher  geworden,  indem  ihr  oberer  Itand  durch  den 
dislocirten  Schenkelkopf  abgeschliffen  war;  übrigens  war  sie  grösstentheils  normal, 
und  nur  an  der  Stelle,  wo  sich  das  Lig.  teres  ansetzt,  von  Caries  ergriffen.  Der 
Schenkelhals  war  bedeutend  cariüs  zerstört  und  ausserdem  von  Knochenneubildungen 
umgeben.  Auch  ein  Theil  der  inneren  und  äusseren  Oberfläche  des  Darmbeins 
war  cariös. 


•••  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  49.)  Dislocation  des 
Schenkelkopfes  nach  oben  und  hinten.  Der  Schenkelkopf  ist  nach  oben 
und  hinten,  auf  die  äussere  Fläche  des  Darmbeins  dislocirt,  und  befindet  sich  in 
einer  Höhle,  die  durch  die  UeberbleibscI  der  grösstentheils  ulcerirten  Kapsel  und 
der  umgebenden  Muskeln  gebildet  ist.  In  dieser  Höhle,  so  wie  in  der  Pfanne,  ist 
eine  Mischung  von  einer  grossen  Quantität  flüssigen  und  eingedickten  Eiters  vor- 
handen. Der  Durchschnitt  des  Schenkelkopfes  zeigt  Ablagerungen  von  eingedicktem 
Eiter  in  der  spongiösen  Substanz.  Auch  in  den  Wänden  der  Pfanne  ist  eine  An- 
sammlung von  eingedicktem  Eiter,  die  mit  der  Höhle  derselben  und  mit  der  des 


Beckens  communicirt.  Zwischen  dem  Periosteum  und  dem  Knochen,  gerade  unter- 
halb des  Trochanters,  findet  sich  ein  Abscess. 

30.  R.  W.  Smith').  Dislocation  des  ulcerirten  Schenkelkopfes 
auf  das  Darmbein;  Hervorragen  desselben  durch  die  perforirte  Haut. 
Bei  einem  14jähr.  Knaben  fand  sich  der  ulcerirte  Schenkelkopf  auf  das  Dorsum  ilii 
dislocirt;  er  ragte  durch  die  brandig  zerstörten  Bedeckungen  hindurch.  Die  Pfanne 
war  ulcerirt,  von  ihrem  Knorpel  entblösst;  die  Knochentheile,  aus  denen  sie  zu- 
sammengesetzt ist,  hatten  sich  fast  vollständig  von  einander  getrennt.  Die  Epiphyse 
des  Knochens  war  im  Begriff  sich  loszulösen.  Das  Gelenk  war  von  einem  immensen 
Abscessc  umgeben.  Der  Schenkelkopf  war  mit  Faserstoff  bedeckt;  er  lag  unter  dem 
M.  glutaeus  med.,  zwischen  diesem  und  dem  M.  glut.  minim. 

31.  Cruveilhier  *).  Dislocation  des  Schenkelkopfes  auf  den 
Pfannenrand;  bedeutende  Vergrösserung  der  im  Grunde  der  Pfanne 
befindlichen  Fettmasse.  Bei  einer  ungefähr  55jähr.  Frau  fand  sich  der  Schenkel- 
kopf auf  dem  äusseren  und  hinteren  Tlieile  des  Pfannenrandes  reitend;  an  der  Stelle 
des  Randes  zeigte  der  Schenkelkopf  einen  Eindruck  oder  eine  tiefe  Furche  welche 
die  doppelte  oder  dreifache  Breite  dieses  Bandes  hatte;  die  Furche  zeigte  auf  ihrer 
Oberfläche  Knochentrümmer,  als  wenn  dieselbe  mit  einer  groben  Feile  gemacht  wor- 
den wäre;  an  ihren  Bändern  fanden  sich  eingedrückte  und  nach  innen  gekehrte 
Knorpelreste.  Die  Gelenkpfanne  enthielt  eine  Quantität  gelblichen,  breiigen  Eiters 
Nach  Abspulung  desselben  fand  sich  der  Grund  der  Pfanne  mit  einer  fungösen  Sub- 
stanz ausgefullt,  in  Gestalt  einer  dicken  Wulst,  die  durch  die  Entwickelung  des  Fett- 
po  sters  und  der  Synovialhaut,  welche  den  Grund  der  Pfanne  bekleidet,  gebildet  war. 

icse  Wulst,  deren  Ränder  auf  den  normalen  Knorpel,  mit  dem  sie  übrigens  keine 
dhaienz  eingegangen  hatte,  zurück-geschlagen  waren,  reichte  nach  unten  und  vorne 
Jis  an  en  Pfannenrand,  und  schien  wenigstens  die  Hälfte  der  Pfanne  auszufüllen 
usserdem  war  der  obere  und  vordere  Tlieil  derselben  durch  eine  fungöse  Wulst 

2 5‘  W>  Sl.1!i.tl1  in  DubIin  Jouin-  of  med.  sc.  Vol.  XXV.  1844  n 1 70 
) Ci  uvctlliier,  Anat.  patlioloe.  ee'ner  fs  S 631  T I „ r,  ‘ „ 

im  Mustie  Dupuytren  zu  Pari  “ riN  M bezLL,.  P ’S‘ 


414 


Hüftgelenk.  Entzündung. 


theilweise  eingenommen,  die  von  dem  Theile  der  Synovialhaut,  welcher  die  vordere 
Gegend  der  fibrösen  Kapsel  auskleidet,  sich  nach  innen  umschlug,  um  in  die  Gelenk- 
pfanne zu  treten,  den  normalen  Knorpel  zu  bedecken,  ohne  mit  ihm  zu  adhäriren, 
und  die  fungöse  Wulst  des  Grundes  zu  erreichen.  Als  drittes  endlich  zeigte  der 
Theil  der  Synovialhaut,  welcher  die  untere  Hälfte  des  Umfanges  des  Schenkelhalses 
bekleidet,  eine  beträchtliche  Wulst,  eine  Art  ödematöser  Anschwellung.  Diese  Wulst 
schlug  sich  auf  den  unteren  Theil  des  Schenkelkopfes,  mit  dem  sie  zusammenzu- 
hängen schien,  um.  Es  geht  hieraus  hervor,  dass  zwei  Dritlheile  der  Pfanne  wenig- 
stens mit  Fungositäten  ausgefüllt  waren,  und  das  übrige  Drittheil  von  einer  eitrigen, 
breiigen  Masse.  Der  obere,  äussere  Theil  des  Pfannenrandes  war  etwas  abgeflacht, 
und  durch  den  Druck  des  Schenkelkopfes  erodirt.  Die  fibröse  Kapsel  war  in  ihrem 
oberen  Theile  vollständig  zerstört,  und  durch  den  M.  glutaeus  minim.,  der  atrophirt, 
und  ganz  und  gar,  ausgenommen  in  seiner  oberflächlichsten  Schicht,  mit  Eiter  in- 
filtrirt  war,  ersetzt.  Die  Knorpelüberzüge  der  Pfanne  und  des  Schenkelkopfes  waren 
normal,  mit  Ausnahme  der  Stelle  der  Usur;  ihre  Weisse  contrastirte  mit  der  Röthung 
der  Synovialhaut.  [Cr uv.  nimmt  an,  dass  die  partielle  Dislocation  des  Schcnkel- 
kopfes  in  dem  vorliegenden  Falle  durch  „die  fungöse  Entwickelung  der  Synovialhaut” 
hervorgebracht  worden  ist.  Es  ist  aber  wahrscheinlicher,  dass  die  Entwickelung 
jener  Fungositäten  oder  Granulationen  erst  nach  einer  in  Folge  der  Zerstörung 
des  Lig.  teres  und  eines  Thciles  des  Kapselbandes  eingetretenen  Dislocation  des 
Schenkelkopfes  stattgefunden  hat.] 

3£<  Ferrall1).  Dislocation  des  Schenkelkopfes  nach  oben;  Per- 
foration der  Pfanne.  Rei  einem  lOjähr.  Knaben  war  der  Oberschenkel  adducirt 
und  nach  innen  rotirt.  Die  Pfanne  zeigte  sich  ulcerirt  und  an  ihrem  tiefsten  Theile 
eine  Oeffnung  nach  dem  Recken  hin,  die  jedoch  durch  die  die  Pfanne  auskleidende 
Pseudomembran  geschlossen  war.  Der  obere  Theil  des  Kapsclbandes  war  vollstän- 
dig, unten  war  jedoch  eine  Oeffnung,  welche  mit  einem  Abscessc  in  den  umgeben- 
den Muskeln  und  dem  Rindegewebe  communicirte.  Die  untere  und  hintere  Hälfte 
des  Schenkelkopfes  war  zerstört,  während  die  obere  und  vordere  Portion  oberhalb 
des  Pfannenrandes  lag,  indem  sein  weiteres  Hinaufsteigen  durch  einen  festen,  halb 
knorpligen  Auswuchs,  der  an  dem  Pfannenrande  sass,  und  mit  der  unteren  Fläche 
des  Schenkelhalses  verbunden  war,  verhindert  wurde.  Dieser  Auswuchs  umhüllte 
den  unteren  Theil  des  Schenkelhalses;  er  war  von  warziger  Oberfläche  und  von 
tief  rosenrother  Färbung. 

33*  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  932.)  Dislocation  des  Schen- 
kelkopfes nach  oben.  Der  Schenkelkopf,  der  seinen  ganzen  Knorpelüberzug, 
mit  Ausnahme  des  äusseren  Randes,  verloren  hat,  ist  oberflächlich  ulcerirt,  mit 
einer  dünnen  FaserstofTschicht  bedeckt,  und  fast  gerade  nach  oben  dislocirt.  Der 
hintere  Theil  des  Schenkelhalses,  der  auf  dem  Pfannenrande  ruht,  ist  abgeflacht 
und  deprimirt;  das  ganze  fibröse  Gewebe  um  den  Schenkelhals  herum  ist  verdickt. 
Auf  dem  oberen  Rande  der  Pfanne  ist  neuer  Knochen  gebildet  worden,  und  eine 
sehr  geräumige  Kapsel  von  zähem,  fibrösem  Gewebe  findet  sich  um  den  Schenkel- 
kopf und  Hals  vor.  Eine  kleine  Oeffnung  durch  den  Grund  der  Pfanne  ist  mit 
einer  weichen  Substanz  ausgefüllt. 

34.  Bonnct.  2)  Dislocation  des  Schcnkelkopfes  nach  oben. 
Bei  einem  18jähr.  jungen  Manne,  bei  dem  die  Entzündung  des  Hüftgelenkes  nach 

*)  Ferrall  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XVII.  1840.  p.  338. 

5)  Bonnet,  Malad,  des  Articnlat.  (s.  S.  21)  T.  II.  p.  394. 
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45  Tagen  tödtlich  endete,  fand  sich  der  Schenkelkopf  auf  das  Darmbein  luxirt,  und 

3 — 4 Ccntimeter  über  den  oberen  Pfannenrand  hinaufgestiegen.  Die  Kapsel  war 
nach  oben  und  hinten  vollständig  zerrissen,  und  durch  diese  Oelfnung  der  Kopf 
hindurch  getreten;  das  Lig.  teres  war  an  seiner  Insertionsstellc  am  Oberschenkel 
ebenfalls  zerrissen.  Alle  Theile  der  Synovialhaut,  das  Periosteum,  das  Fettgewebe 
auf  dem  Grunde  der  Pfanne  waren  roth , lebhaft  injicirt,  und  mit  einer  Schicht 
röthlichcr,  dicker,  besonders  auf  dem  Grunde  der  Pfanne  sich  befindender  Pseudo- 
membranen bedeckt.  Der  Gelenkknorpelüberzug  war  fast  gänzlich  absorbirt;  der 
Faserknorpel  im  Umfange  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  zerstört,  d.  h.  an  der 
Stelle,  wo  der  Kopf  aus  der  Pfanne  ausgetreten,  und  wo  die  fibröse  Kapsel  per- 
forirt  war.  Die  letztere  war  um  die  Perforationsstelle  erweicht  und  röthlich;  über- 
all sonst  war  sie  nur  auf  ihrer  inneren  Fläche  erweicht,  und  hatte  äusserlich  ihr 
normales  Aussehen  und  Consistenz.  Jm  Gelenke  fand  sich  eine  grosse  Menge  Eiter. 
Die  Knochen  hatten  keine  Veränderung  erlitten. 

35.  R.  Adams.  J)  Vollständige  Dislocation  des  Schenkelkopfes 
nach  oben  und  aussen  auf  das  Darmbein.  Der  Gelenkknorpel  des  Schen- 
kelkopfes ist  erhalten,  das  Lig.  teres  zerstört;  das  weitere  Hinauftreten  auf  die 
äussere  Fläche  des  Darmbeines  scheint  vorzüglich  durch  die  Mm.  obturatores  ver- 
bindet t zu  «erden.  Interessant  ist  es,  dass  die  Pfanne  bis  zu  ihrem  Rande  mit 
einei  sehr  dicken,  atheromatösen  Masse,  oder  gelblich-grünem  Faserstoff,  anscheinend 
unorganischer  (?)  Substanz,  wie  wir  in  rohen  Tuberkeln  sehen,  ausgefüllt  ist.  Das 
Kapselband  ist  durch  die  interstitielle  Ablagerung  von  einer  atheromatösen  Masse 

4 — 5"'  dick  geworden.  [Die  erwähnten  atheromatösen  Massen  sind  wahr- 
scheinlich eingedickter  Eiter,  zugleich  mit  Faserstoffmassen]. 

3«.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No. 44.)  Dislocation 
des  Schenkelkopfes  nach  hinten  und  unten.  Der  ulcerirte  Schenkelkopf 
ist  nach  dem  Sitzbeine  hin,  dicht  neben  die  Incisura  ischiad. , etwas  oberhalb  des 
Tuber  ischii , in  Berührung  mit  dem  Nerv,  ischiadicus  dislocirt.  Unmittelbar  unter 
dem  Schenkelkopfe  liegt  der  M.  obturator  extern.  Die  ulcerirte  Oberfläche  des 
Gelenkkopfes  ist  mit  Faserstoff  bedeckt.  Von  der  Kapsel  sind  keine  Ueberbleibsel 
sichtbar.  Das  Mittelstück  des  Knochens  ist  gebrochen,  wahrscheinlich  in  Folge  von 
heftigen  Convulsionen  unter  den  Symptomen  von  Chorea,  die  in  der  letzten  Woche 
des  Lebens  vorhanden  gewesen  waren.  Das  Periosteum  war  einige  Zolle  unterhalb 
der  Fractur  entzündet  und  abgelöst. 


31.  Portal.  2)  Dislocation  des  Schenkclkopfes  auf  das  Foramen 
obturatorium.  Bei  einem  Knaben  fand  sich  die  rechte  Pfanne  durch  die  aufge- 
schwollene, tlicils  harte,  an  einigen  Stellen  gypsartige,  theils  an  anderen  vereiterte 
Gelenkdrüse  [!?  Fettmasse]  beinahe  ganz  ausgefüllt.  Das  Gelenk  enthielt  viel 
stinkenden,  graulichen  Eiter,  in  welchem  sich  eine  harte,  körnige,  stellenweise 
weisslicke  Masse  befand.  Der  Schenkelkopf  lag  ausserhalb  des  Gelenkes  auf  dem 
inneren  und  unteren  Theile  des  Foramen  ovale,  zum  Theil  auf  dem  unteren  Ende 
des  absteigenden  Astes  des  Schambeines,  und  dem  oberen  Ende  des  aufsteigenden 
Sitzbeinastes;  er  war  aufgetrieben  und  sehr  erweicht,  und  zwar  mehr  in  seiner 


ofUieT  rV'i79?;  aab8ebi,netuP;  795-  Fig>  314’  Das  Präp.  ist  im  Mus. 
tue  u.  L.  S.  Ireland  zu  Dublin. 

} Paltl7Q7bSrati°JLSUrnla  N,atm;e  et  SUr  1<?  Traite™nt  du  Rachitisme. 
1798.  S7'L958‘  P‘  3l3'  DeU  SCie  Uebcrsetzung'  Weisscnfels  und  Leipzig. 
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knöchernen  Substanz,  als  in  dem  Knorpel,  der  ihn  bedeckte,  und  der  an  einigen 
Stellen  röthlich  war.  Das  Lig.  tcres  war  vorhanden  und  sehr  diinn , besonders 
gegen  seine  Mitte.  Die  Knochensubstanz  der  Pfanne  war  auch  erweicht,  besonders 
ihr  oberer  Theil. 

38.  Burtz.  ')  Iliacalabscess;  Dislocation  des  oberen  Endes 
des  0 bers eben ke  1 bc i nes  auf  das  Foramen  ovale.  Bei  einem  8monatlichen 
Kinde  fand  sich  in  der  Bauchhöhle  auf  der  rechten  Seite  neben  der  Wirbelsäule 
das  Peritonaeum  fluctuirend ; ein  Einschnitt  in  dasselbe  entleerte  etwa  \ Quart 
reinen  Eiters.  Die  Höhle,  in  der  er  sich  befand,  erstreckle  sich  in  der  Breite 
von  2"  auf  den  M.  psoas  und  über  denselben  hinaus,  bis  zum  oberen  Rande  der 
Niere.  Ihre  Wand  bestand  aus  einer  Pseudomembran,  die  durch  das  benachbarte 
Zellgewebe  gebildet  war,  und  dem  Eiter  keine  Communication  mit  den  Wirbelbeinen, 
die  überhaupt  in  vollkommener  Integrität  sich  befanden,  gestattete.  Nach  unten, 
vorne  und  aussen  setzte  sich  diese  Höhle  längs  der  Sehne  des  M.  psoas  fort.  Da 
jedoch,  wo  der  N.  cruralis  auf  dem  M.  iliac.  intern,  erscheint,  hatte  der  Eiter  mehr 
in  die  Tiefe  gegriffen,  die  Aponeurose  dieses  Muskels  zerstört,  so  dass  seine  Fasern, 
so  wie  der  N. , die  A.  und  V.  cruralis  von  allem  Zellgewebe  befreit,  und  wie  prä- 
parirt  erschienen.  Mit  ihnen  ging  diese  Höhle  durch  den  Schcnkelring  und  setzte 
sich  am  Schenkel  innerhalb  der  Fascia  lata,  zwischen  den  hier  liegenden  Ad.ductoren, 
bis  zum  Anheftungspunkte  derselben  an  der  Linea  aspera  ossis  femoris  fort.  Die 
Ausbreitung  dieser  Eiterhöhle  war  hier  so  gross,  dass  der  ganze  Schenkelhals,  so 
weit  er  ausserhalb  des  Kapselbandes  liegt,  und  dieses  selbst,  frcigelegt  waren.  Das 
letztere  hatte  in  der  Gegend,  die  nach  dem  M.  obturator  extern,  hinsieht,  ein  Loch 
von  dem  Umfange  eines  starken  Mannesdaumens,  durch  welches  die  beschriebene 
Eiterhöhle  mit  der  Gelenkhöhle  communicirte.  Fast  von  selbst  glitt,  da  der  Schen- 
kelkopf gänzlich  zerstört  war,  der  Schenkelhals  durch  blosse  Adduction  und  Flexion 
des  Schenkels  durch  dieses  Loch  auf  das  Foramen  ovale  (er  war  in  dieser  Stellung 
während  des  Lebens  beobachtet,  und  aus  derselben  mit  Leichtigkeit  reponirt  wor- 
den). Die  Pfanne  zeigte  sich  nach  Fortnahme  des  Kapselbandes  überall  glatt  und 
glänzend.  Vom  Lig.  tercs  war  keine  Spur  vorhanden,  wenn  man  nicht  eine  gallert- 
artig-häutige Masse  an  dem  Orte  seiner  Anheftung  dafür  nehmen  will. 

30.  Geheilte  Ulceration.  An  dem  von  Dany  au  ?)  beschriebenen 
schrägverengten  Becken  (Vergl.  Kreuz-Darmbcinfuge,  Entzündung.  Beob.  9.)  fand  man 
am  linken  Hüftgelenke  die  dasselbe  umgebenden  Weichtheile,  so  wie  diejenigen, 
welche  die  Fossa  iliaca  interna  und  externa  bedecken,  besonders  die  Mm.  iliacus 
und  psoas  bis  zur  Höhe  des  4ten  Lendenwirbels,  in  ein  weisses,  fibröses  Gewebe 
umgewandelt,  und  von  äusserster  Dichtigkeit,  daher  schwer  zu  schneiden  und  unter 
dem  Scalpell  kreischend.  Das  Gelenk  war  nicht  vollständig  ankylosirt;  ein  fibröses 
sehr  compactes  Gewebe  hielt  den  auf  ein  sehr  kleines  Volum  reducirten  Schenkel- 
kopf im  Grunde  der  Pfanne  fest.  Dieses  fibröse  Gewebe,  welches  einen  guten  Theil 
der  Pfanne,  gleichsam  zum  Ersatz  des  verkleinerten  Schenkelkopfcs  ausfüllte,  ge- 
stattete noch  einige  leichte  Bewegungen  zwischen  beiden  Knochen.  Im  getrockneten 
Zustande  erschien  die  Pfanne  des  grössten  Thcilcs  ihrer  Knorpelauskleidung  beraubt, 
und  vielmehr  von  einem  unebenen,  buchtigen  Knochengewebe  gebildet;  der  Band 
ihrer  OetTnung  war  ungleich  gezahnt,  wellenförmig,  mit  kleinen  unregelmässigen 

’)  Burtz  in  Bust’s  Magazin  f.  d.  gcs.  Heilk.  Bd.  45.  1835.  S.  132. 

5)  Danyau  s.  S.  219. 
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Knochenproductionen  bedeekt.  Der  Schenkclkopt’  war  mindestens  auf  den  3ten 
Theil  seines  Volumens  reducirt;  kaum  entdeckte  man  an  ihm  einige  Ueberreste  des 
Knorpelüberzuges,  und  der  noch  vorhandene  Theil  zeigte  ein  ganz  brüchiges  Ge- 
webe. Der  Schenkelhals  war  sehr  kurz,  und  an  der  \ orderseite  mit  einigen  Kno- 
chenproductionen  bedeckt;  der  kleine  Trochanter  war  nicht  mehr  vorhanden;  an 
dessen  Stelle,  und  5 — 6 Centimctcr  weiter  abwärts,  war  das  Gewebe  des  Knochens 


rauh,  ungleich  vorspringend.  An  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines,  oberhalb  und 
hinter  der  Pfanne,  zeigten  sich  einige  kleine  Knochenproductionen , und  an  der 
ganzen  vorderen  Hälfte  eine  Rauhigkeit  des  Knochens,  wie  sie  sich  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  nicht  fand.  Die  Eminentia  ileo-pectinaea  war  auf  der  linken 
Seite  viel  unebener,  und  von  dem  vorderen  Rande  der  Spina  anter.  infer.  und 
super,  ragten  zwei  Stalaktitenartige  Zacken  hervor.  Die  Fossa  iliaca  interna  bot  von 
ihrem  vorderen  Theile  bis  zur  Hübe  des  mittleren  Theiles  des  Kreuzbeinflügels,  statt 
dei  regelmässigen  Ausschweifung,  eine  Ausfüllung  mit  unregelmässiger  Erhebung  und 
Vcitiefung  dar.  Weiter  nach  hinten  war  der  Knochen  fast  regelmässig,  während 
er  an  dem  vorderen  Theile  eine  mehr  als  vierfache  Dicke  zeigte.  Die  innere  Fläche 
der  Pfannenwand  sprang  mehr  als  auf  der  entgegengesetzten  Seite  in  die  Bccken- 
liöhlc  hervor,  und  war  mit  einer  grossen  Menge  Foramina  nutritia,  welche  sich 
lüer  in  grösserer  Menge  als  anderswo  fanden,  bedeckt.  Eben  da  zeigte  der  Knochen 
auch  eine  mehr  als  gewöhnliche  Dicke. 


4«.  R.  Adams.  ’)  Fibröse  Ankylose.  Bei  einem  26jähr.  Mädchen, 
welches  in  seiner  frühsten  Kindheit  eine  langwierige,  später  aber  geheilte  Hüft- 
gelenksentzündung gehabt  hatte,  wurden  die  Muskeln  um  das  Gelenk  sehr  fest 
jedoch  etwas  blasser  als  gewöhnlich  gefunden;  die  ligamentösen  Gebilde  waren  sehr 
stark,  und  die  Vereinigung  des  Oberschenkels  mit  der  Pfanne  war  so  innig,  dass 
man  beim  ersten  Anblicke  sie  für  eine  knöcherne  Ankylose  gehalten  hätte.’  Der 
ganze  Schenkelkopf  war  absorbirt,  und  nur  i von  dem  Schenkelhälse  zurückge- 
blieben; die  Stelle  der  Pfanne  war  durch  eine  rauhe  Fläche  ersetzt,  der  Queerc 
nach  von  ovaler  Gestalt,  und  1"  1'"  in  diesem,  dem  längsten  Durchmesser,  haltend. 
Die  beiden  rauhen  Knochenflächen  mit  Hervorragungen  und  Einsenkungen,  die  auf 
einander  passten,  waren  mittelst  einer  Art  starken  fibrösen  Kapsel  vereinigt,  welche 
nicht  die  geringste  Bewegung  zuliess.  Dabei  war  der  Oberschenkel  so  stark  gebeugt, 
dass  das  Knie  höher  als  das  Hüftgelenk  stand,  und  gleichzeitig  so  bedeutend  addu- 

ert,  dass  das  Knie  über  die  Mittellinie  hinwegragte.  Die  Textur  der  Knochen  war 
eisenhart. 


41.  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  II.  Sub.-ser.  B.  No.  45.)  Ge- 
ll eilte  Ulceration;  fibröse  Ankylose;  Atroph  ic  der  erkrank  tenBecken- 

hälft e.  Becken  eines  jungen  Menschen;  links  ist  die  Pfanne  weiter  und  flacher 
als  gewöhnlich;  der  Schenkelkopf  zeigt  eine  geheilte,  tiefe  Ulceration,  hat  ganz 
seine  natürliche  Form  verloren,  ist  sehr  unregelmässig  gestaltet,  und  befindet  sich 
unter  dem  Niveau  des  grossen  Trochanters.  Die  geheilten  ulcerirten  Flächen  sind 
durch  ein  weiches  Gewebe  vereinigt,  welches  einen  geringen  Grad  von  Beweglichkeit 
zwischen  ihnen  gestattet.  Das  linke  Os  innominatum  und  Femur  sind,  wahrschein- 
lich in  folge  des  Nichtgehrauches,  beträchtlich  dünner  und  kleiner  in  ihren  Dimen- 
sionen, als  der  Knochen  der  entgegengesetzten  Seite.  Die  linke  Beckenhälfte  ist 
so  nach  innen  gebogen,  dass  der  äussere  Theil  derselben  senkrecht  steht;  die  Spina 
anter.  super,  dieser  Seite  steht  bedeutend  höher,  als  die  der  anderen. 

‘)  R.  Adams  1.  c.  p.  796. 
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4£.  (Mus.  of  tlie  R.  C.  S.  Engl.  No.  3321.)  Geheilte  Uleeration. 
Die  Höhle  der  Pfanne  ist  von  einer  spongiösen,  fest  an  ihren  Rändern  sitzenden 
Knochenmasse  aiisgefiillt,  die  nur  auf  dem  Grunde  eine  Aushöhlung,  welche  mit 
dem  Becken  durch  einige  kleine  Oeffnungen  in  der  verdünnten  Wand  communicirt, 
übrig  gelassen  hat.  An  der  äusseren  Wand  des  Darmbeines,  oberhalb  und  hinter 
der  Pfanne,  findet  sich  eine  Ablagerung  von  Knochenmassen  von  fast  1"  Höhe,  mit 
leicht  concavcr,  ovaler  Oberfläche  von  3"  Länge,  die  aus  einem  harten,  spongiösen 
Gewebe  besteht.  Eine  ähnliche  Anhäufung  von  Knochen,  jedoch  von  geringerer 
Ausdehnung,  ist  oberhalb  und  vor  der  Pfanne  vorhanden.  Fast  der  ganze  Schenkel- 
kopf fehlt;  der  Ueberrest  desselben  zeigt  eine  glatte  und  leicht  convexe,  spongiöse 
Oberfläche,  die  mit  einer  grossen,  auf  dem  kleinen  Trochanter  und  unterhalb  des- 
selben abgelagerten,  neugebildeten  Knochenmasse  zusammenhängt.  Die  beiden 
Flächen  zusammen  haben  ziemlich  dieselbe  Grösse,  wie  die  oberhalb  und  hinter  der 
Pfanne  gebildeten,  zu  welchen  sie  passten,  jedoch  unbeweglich  waren.  Eine  be- 
trächtliche Ablagerung  von  neuem  Knochen  findet  sich  auf  dem  hinteren  Tlieile  des 
Schenkelhalses  und  anderen  dem  Hüftgelenke  benachbarten  Theilen.  Die  Knochen 
sind  kräftig  entwickelt.  [Vielleicht  hatte  in  diesem  Falle  eine  consecutive  Disloca- 
tion des  theilweise  zerstörten  Schenkelkopfes  stattgefunden,  und  die  auf  dem  Darm- 
beine befindlichen  Knochenablagerungen  sind  als  neue  Gelenkhöhle  zu  deuten.] 

43«  (Ibidem.  No.  3322.)  Geheilte  Uleeration.  Die  Pfanne  findet 
sich  weiter  als  gewöhnlich  von  dem  Foramen  ovale  entfernt,  und  zu  einer  breiten, 
flachen  Depression,  durch  Uleeration  ihrer  Ränder  und  Verdickung  ihrer  inneren 
Wand,  umgestaltet;  ihre  Oberfläche  ist  jedoch  glatt  und  compact,  und  die  Knochen 
um  dieselben  erschienen  gesund,  obgleich  sehr  klein.  Der  Schenkelkopf  ist  zu 
einem  kleinen,  Scheibenförmigen  Körper,  von  wenig  mehr  als  i"  Durchmesser,  der 
sich  auf  einem  kurzen  Stiele  zwischen  den  beiden  Trochanteren  befindet,  entartet. 
Die  Gelcnkfläche  dieses  übrig  gebliebenen  Theiles  des  Schenkelkopfes  ist  glatt, 
jedoch  von  zahlreichen  Oeffnungen  durchbohrt,  und  an  einer  Stelle  polirt;  sein 
Gewebe  scheint  gesund,  indessen  leicht  und  trocken.  Die  Oberfläche  des  kleinen 
Trochanters  ist  abgeflacht,  denn  er  ruhte  auf  dem  hinteren  Rande  der  Incisura 
acetab.,  indem  die  Extremität,  obgleich  wahrscheinlich  beweglich,  gewöhnlich  in 
äusserster  Flexion  gewesen  zu  sein  scheint. 

44«  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  21.)  Geheilte  Ulee- 
ration. Vollständige  Zerstörung  des  Halses  und  Kopfes,  ebenso  der  Pfannenränder; 
die  Höhle  der  Pfanne  ist  ausgefüllt,  und  an  ihrer  Stelle  findet  sich  eine  ovale, 
rauhe  Fläche,  mit  welcher  die  entsprechende  Fläche  des  Femur,  die  zwischen  den 
Trochanteren  gelegen  ist,  in  Berührung  getreten  ist.  Beide  Flächen  passen  genau 
auf  einander,  sind  mit  einer  Art  vasculären  Exsudates  überzogen,  und  bilden  eine 
Art  Gelenk , das  von  einer  dicken  Kapsel  umgeben  ist. 

45«  (Mus.  of  tlie  R.  C.  S.  Engl.  No.  940.)  Geheilte  Uleeration 
und  Perforaton  des  Bodens  der  Pfanne.  Von  einem  alten  Manne.  Es 
findet  sich  eine  grosse  Ocffnung  in  dem  Boden  der  Pfanne,  deren  Bänder,  obgleich 
unregelmässig,  glatt  abgerundet  sind,  als  ob  die  Krankheit  lange  bestanden  hätte 
und  theilweise  geheilt  wäre.  Der  Rest  der  Oberfläche  der  Pfanne  ist  uneben 
ülcerirt,  und  ihre  Tiefe  durch  eine  unregelmässige  Anhäufung  von  Knochen  auf 
ihrem  oberen  und  hinteren  Rande  bedeutend  vermehrt.  Das  ganze  Darmbein  ist 
Verdickt,  und  neuer  Knochen  reichlich  auf  seiner  Crista  abgelagert.  Der  Schenkel- 
kopf ist  durch  Uleeration  bedeutend  verkleinert  und  abgeflacht,  so  dass  er  weniger 
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als  4 liefe  hat.  Seine  Oberfläche  ist  knotig,  und  ragt  etwas  durch  den  oberen 
und  hinteren  Theil  des  Loches  in  der  Pfanne  hindurch.  Der  Schenkelhals  ist  ver- 
kürzt; die  Diaphyse  des  Knochens  ist  nach  oben  und  hinten  gezogen,  bei  äusserster 
Flexion  des  Oberschenkels  auf  dem  Rumpfe;  der  obere  Theil  der  Rasis  des  Schen- 
kelhalses ist  mit  dem  auf  dein  Pfannenrande  abgelagerten  neuen  Knochen  in  Be- 
rührung, und  es  tindct  sich  eine  entsprechende  Menge  neuen  Knochens  auf  ihm 
selbst  abgelagert,  so  dass  eine  Art  von  falschem  Gelenke  gebildet  ist.  Eine  ähnliche 
jedoch  kleinere  Ablagerung  von  neuem  Knochen  hat  an  dem  unteren  Theile  des 
Schenkelhalses,  nahe  dem  kleinen  Trochanter,  stattgefunden,  und  zeigt  eine  rauhe, 
aber  fast  ebene  Gelenkfläche.  Auf  derselben  ruht  eine,  die  Befestigungsstelle  des 
Lig.  teres  umfassende  Portion  des  Schenkelkopfes,  die  durch  Nekrose  oder  Ulceration 
abgelöst  war,  und  14"  Durchmesser,  und  ungefähr  4"  Dicke  hat.  Ein  Theil  der 
ursprünglichen  Gelenkfläche  dieser  Portion  des  Oberschenkels  ist  ulcerirt ; der 
übrige  Theil  jedoch,  der  in  einer  Depression  auf  dem  vorderen  und  äusseren  Theile 
des  Schambeines  gelegen  zu  haben  scheint,  ist  normal.  Ein  Theil  der  Oberfläche 
von  welcher  das  lose  Stück  des  Oberschenkels  entfernt  war,  ist  glatt,  und  steht 
mit  der  schon  beschriebenen  Fläche  an  dem  unteren  Theile  des  Schenkelhalses  in 
Verbindung. 

4€».  (Ibidem.  No.  3320.)  Geheilte  Ulceration  und  Perforation 
des  Bodens  der  Pfanne.  Eine  grosse,  unregelmässige,  ulcerirte  Oeflnung  findet 
sich  in  dem  Boden  der  linken  Pfanne.  Ihr  übriger  Theil  ist  durch  die  Ablagerung 
\on  fast  1 hohen  und  4 breiten  Knochenneubildungen  auf  ihrer  Oberfläche,  und 
Verdickung  ihrer  Wände,  bedeutend  in  ihrem  Umfange  verkleinert,  und  in  ihrer  Ge- 
stalt verändert.  Die  Oberfläche  des  neugebildeten  Knochens  ist  grösstentheils  glatt, 
obgleich  unregelmässig,  und  ist  in  ihrem  oberen  Theile  in  geringer  Ausdehnung 
hart  und  polirt.  Neugebildeter  Knochen  findet  sich  ebenfalls  unregelmässig  um  die 
Pfanne  herum,  auf  ihrer  äusseren  Fläche,  abgelagert.  Der  grösste  Theil  des  Schen- 
kelkopfes ist  durch  Ulceration  zerstört;  die  allein  zurückgebliebene  Basis  desselben 
ist  in  ihrer  Form  verändert,  jedoch  nicht  vergrössert;  ihre  Oberfläche  ist  grössten- 
tlieils  hart,  polirt  und  durchlöchert,  entsprechend  dem  polirten  Theile  der  Ober- 
fläche der  Pfanne,  auf  der  er  eine  beschränkte  Beweglichkeit  hatte.  Am  unteren 
Rande  des  zurückgebliebenen  Theiles  des  Schenkelkopfes  findet  sich  ein  Fortsatz, 
der  durch  die  Oeflnung  im  Boden  der  Pfanne  geht.  Die  Textur  der  Knochen  scheint 
sonst  normal  zu  sein. 

41?.  (Ibidem.  No.  3318.)  Geheilte  Ulceration  und  Perforation 
der  Pfanne.  Von  einem  Erwachsenen.  Die  Pfannenränder,  besonders  der  vordere 
und  obere,  sind  zerstört.  In  der  Mitte  des  Grundes  ist  eine  grosse,  nach  dem 
Becken  hin  sehende  Oeflnung.  Osteophyten  finden  sich  um  die  Pfanne  herum, 
besonders  auf  dem  Schambeine  vor.  Der  Schenkelkopf  ist  klein  und  konisch,  von 
unebener  und  dabei  harter  Oberfläche,  und  vorne  wie  wurmstichig,  aber  glatt.  Die 
Basis  desselben  ist  durch  Ablagerung  von  harten  Osteophyten  vergrössert,  an  dem 
Halse  findet  sich  ein  kurzer,  breiter  Fortsatz  von  neugebildetem  Knochen,  der 
Unterhalb  der  Incisura  acetabuli  sich  angepasst,  und  so  zur  Unterstützung  des 
Beckens  gedient  zu  haben  scheint.  Beide  Knochen  sind  stark  und  schwer,  und 
beweisen  die  theilweise  Heilung  der  Krankheit. 

48.  (Ibidem.  No.  936.)  Geheilte  Ulceration  bei  einer  70jähr.  Frau, 
die  10  Jahre  vor  ihrem  Tode  an  einer  Entzündung  des  Hüftgelenkes  gelitten  hatte. 
Nach  Zerstörung  des  Schenkelkopfes  und  eines  Theiles  des  Halses  durch  Ulce 
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ration  findet  sich  die  Diaphyse  nach  oben  gezogen,  so  dass  der  Ueberresl  de» 
Halses  auf  dem  Darmbeine  gerade  oberhalb  des  Pfannenrandes  sich  befindet,  und 
in  dieser  Stellung  durch  dicke,  zähe  Stränge  von  fibrösem  Gewebe  befestigt  ist. 
Das  Kapselbaud  fehlt,  die  Pfanne  ist  mit  einer  dichten,  fibrösen  Masse  ausgefüllt-, 
die  Knockenwände  sind  sehr  dünn  und  leicht. 

40.  Palle tta.  ')  Wahrscheinlich  geheilte  Ulceration  bei  dis- 
locirter  Stellung  des  Schcnkelkopfes.  Bei  einem  13jähr.  Knaben,  dessen 
linke  untere  Extremität  5 Qucerfinger  breit  kürzer  war,  als  die  rechte,  fand  sich, 
dass  der  Oberschenkel  ohne  Gelenkkopf,  und  mit  einem  sehr  kurzen  Halse  ver- 
sehen war,  der  mit  einer  oblongen,  unebenen,  rauhen  Oberfläche  endigte,  jedoch 
mit  Knorpel  überzogen  war.  Dieselbe  nahm  die  Stelle  des  Schenkelkopfes  ein,  und 
endigte  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten,  welche  den  grössten  Durchmesser 
darbot,  mit  einem  stumpfen,  über  den  Schenkelhals  hinausragenden  Schnabel. 
Diese  Art  von  Schenkelkopf  befand  sich  in  einer  missgestalteten,  ziemlich  flachen, 
etwas  nach  ausssen  und  oben  von  der  Stelle,  welche  die  Pfanne  im  normalen 
Zustande  einnimmt,  gelegenen  Höhle,  die  mit  einem  rauhen,  höckerigen  Knorpel 
überzogen  war.  Der  untere  Theil  dieser  Gelenkhöhle  schien  aus  der  normalen 
Pfanne  zu  bestehen,  während  der  obere  Theil  die  Stelle  des  oberen  und  äusseren 
Randes  einnahm.  Die  Gelenkhöhle  war  von  einem  fibrösen  Rande  umgeben,  der 
ganz  von  derselben  Beschaffenheit  war,  wie  der  die  Pfanne  umgebende  Rand,  nur 
dass  er  unten,  wo  der  Sitzbeinast  auf  die  Pfanne  trifft,  fehlte,  welche  Lücke  durch 
den  normalen  Pfannenrand  ausgefüllt  war.  Der  Oberschenkel  war  mit  dem  Darm- 
beine durch  ein  dickes,  von  der  normalen  Structur  sehr  abweichendes  Kapselband 
verbunden.  Dasselbe  ging  oben  und  hinten  von  dem  neugebildeten,  oben  erwähnten 
fibrösen  Rande  aus,  unten  aber  verband  es  sich  mit  einer  Ligament  artigen  Masse, 
welche  die  Höhlung  der  Pfanne  einnahm. 

50.  Ho ws hip.  ?)  Ankylose  des  Gelenkes.  Bei  einem  2‘ijähr.  Mäd- 
chen fand  sich  am  linken  Hüftgelenke  die  Haut,  das  Bindegewebe,  und  was  von 
Muskeln  und  Sehnenmasse  noch  übrig  war , durch  wiederholte  Entzündung  und 
lange  Krankheit  zu  einer  festen,  unmöglich  in  ihren  einzelnen  Geweben  zu  tren- 
nenden oder  zu  unterscheidenden  Masse  consolidirt,  indem  das  Ganze  nach  Textur 
und  Festigkeit  dem  Kropfe  eines  Vogels  glich,  so  dass  cs  zunächst  unmöglich  war, 
genau  die  Richtung  der  Fistelgänge  aufzufinden,  von  denen  einige  sich  durch  den 
oberen  Theil  der  Extremität  erstreckten.  Nachdem  mit  Mühe  ein  Theil  des  Pfan- 
nenrandes blosgelegl  worden,  fand  sich,  dass  das  Gelenk  derartig  erkrankt  war, 
dass  eine  vollständige  Ankylose  der  Knochen  eingetreten  war. 

51»  B ii  h ring  ')  fand  bei  einem  lOjälir.  Mädchen  eine  beiderseitige 
Ankylose  durch  vollkommen  k noch erne  Verwachsun g des  zum  grössten 
Theile  zerstörten,  aus  festen  Knochenzellen  bestehenden,  knorpellosen  Schenkel- 
kopfes mit  dem  Becken,  und  zwar  an  der  Stelle  des  Os  innominatum,  wo  Scham-, 
Sitz-  und  Hüftbein  zusammenstossen,  d.  h.  genau  da,  wo  durch  den  Zusammentritt 
dieser  Knochen  die  Pfanne  gebildet  wird.  Die  Knochensubstanz  des  Beckens  und 
des  Schenkelkopf- Rudiments  stand  in  ununterbrochener  Continuität,  ohne  eine 

’)  Palletta,  Exercitationes  patholog.  (s.  S.  171)  P.  I.  p.  84. 

2)  John  Howship,  Practical  Observations  in  Surgery  and  Morbid  Anatomy. 
Illustrated  by  Gases.  With  Dissections  and  Engravings.  London  1816.  8. 

3)  J.  J.  Btihring,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Krankhh.  des  Hüftgelenkes 
und  ihrer  Ausgange.  Berlin  1852.  8.  m.  1 Taf.  S.  69. 
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Zwischenlage  festerer,  lamcllöser  Masse,  wodurch  sich  die  frühere  Corticalsubstanz 
des  Pfannengrundes  angedeutet  hätte.  Die  Zellen  in  der  zusamniengeschmolzenen 
Parthie  waren  viel  fester  an  einander  gedrängt  , als  in  gesunden  spongiösen  Kno- 
chenthcilen,  ihre  Widerstandskraft  so  gross,  dass  man  sic  mit  einer  Stahlsonde 
nicht  durchbrechen  konnte,  und  an  einigen  Stellen,  namentlich  nach  dem  Trochanter 
zu,  zeigten  sich  wahrhaft  sklerotische  Verdichtungen  der  Knochensubstanz.  Die 
Farbe  dieses  verdichteten  Gewebes  war  dunkelbraunroth,  ein  Zeichen  des  grossen 
Blutreichlhuins.  Die  Erscheinungen  der  Verdichtung  des  Knochengewebes  traten 
am  linken  Hüftgelenke  viel  stärker  hervor,  als  am  rechten.  Dem  entsprechend  war 
auch  links,  nach  vollständiger  Trennung  aller  Muskeln  rings  um  die  Articulation, 
nicht  die  geringste  Bewegung  an  der  Zusammenschmelzungsstelle  zu  erzielen.  Rechts 
hingegen  bewegte  sich,  wenn  man  mit  dem  Schenkelbeine  hebelförmige  Bewegungen 
bei  fixirtem  Becken  machte,  ersteres  nach  der  Richtung  der  Extension  und  Flexion 
etwa  in  einem  Bogen  von  40°,  und  demnach  ergab  eine  genauere  Untersuchung 
dieser  Steile  und  des  Schenkelkopfrudimentcs  dieselbe  synostotischc,  nur  etwas 
spongiösere  Aneinanderfügung  beider  Knochen.  Der  Drehpunkt  war  hier  deutlich 
zwischen  dem  Trochanter  und  dem  Rudimente  des  Kopfes,  d.  h.  da,  wo  früher  das 
Collum  femoris  seine  Stelle  hatte.  Von  letzterem  aber  war  keine  Spur  vorhanden, 
sondern  die  Verbindung  des  Kopfrudimentes  fand  unmittelbar  mit  dem  Schenkel- 
beinschaftc  statt,  und  zwar  am  kleinen  Trochanter,  welcher  eine  mit  einer  glatten, 
dicken,  fibrösen  Membran  überkleidete  Excavation  zeigte,  der  eine  von  derselben 
Membran  umgebene  Convexität  am  Kopfe  entsprach.  Die  Trochanleren  auf  beiden 
Seiten  waren  in  ihrem  Umfange  bedeutend  vergrössert,  zeigten  eine  derbe,  nicht 
poröse  Corticalsubstanz,  und  in  ihrem  Inneren  sklerotische  Verdichtung  der  Knoehcn- 
zellen.  Ihr  unterer  Thcil,  oder  der  Reginn  des  Körpers  der  Schenkelbeine,  setzte 
sich  links  unmittelbar  in  das  Ueberbleibsel  des  Schenkelkopfes  fort,  und  zwar  mit 
breiter  Vcrschmelzungsfläcke,  rechts  nur  an  der  oberen  Parthie,  wo  sich  eine  starke, 
poröse  Osteophytenbildung  zeigte.  Beide  Trochanleren  waren  so  stark  nach  hinten 
und  oben  gezogen,  dass  sie  den  Darmbeinkämmen  sehr  nahe  standen,  und  zwar 
konnte  dies  nur  durch  Verschiebung  in  der  Gegend  des  Halses  geschehen  sein,  da 
der  Kopf  sich  an  der  normalen  Einlenkungsstelle  angewachsen  zeigte.  Nach  Los- 
meissclung  der  Schcnkelkopfreste  aus  ihrer  Verbindung  mit  der  Pfanne  zeigte  sich 
die  Winkelstellung  derselben  zum  Femur  durchaus  verändert.  Während  im  nor- 
malen Zustande  der  Schenkelkopf  zur  Axe  des  Schcnkelbeincs  in  stumpfem  Winkel 
steht,  war  er  hier  mit  letzterem  unmittelbar  in  einem  spitzen  Winkel  verbunden. 
Von  Pfannenrändern  war  nirgends  eine  Spur  zu  unterscheiden,  weder  von  den 
knöchernen,  noch  von  den  cartilaginösen ; statt  der  Kapsel  waren  die  ankylosirten 
Gelenke  mit  einem  dichten,  etwa  dicken,  weissglänzenden,  fibrösen  Gewebe  um- 
geben, welches  an  der  Grenze  des  Schenkelkopfes  und  der  Diaphyse  des  Ober- 
schenkels unmittelbar  in  die  hier  ebenfalls  verdickte  Beinhaut  überging.  Auf  der 
hinteren  Fläche  des  Darmbeines,  nahe  dem  oberen  Pfannenrande,  fand  sich  eben- 
falls eine  Verdickung  des  Periosteums  mit  Osteophytenbildung.  Die  Muskulatur  rings 
um  das  Gelenk,  namentlich  die  Glutäen,  waren  blass  und  atrophisch.  Zwischen 
den  Muskeln  fanden  sich  nirgends  Verklebungen  der  Aponeurosen  oder  feste 
Exsudate. 

(Mus.  or  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3327.)  Vollständige  Ver- 
schmelzung der  das  Gelenk  bildenden  I heile.  Die  knöcherne  Verwach- 
sung des  Gelenkkopfes  mit  der  Pfanne  findet  in  so  hohem  Grade  statt,  dass  selbst 
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auf  dem  Durchschnitte  keine  Spur  einer  früheren  Trennung  der  beiden  Theile  sicht- 
bar ist.  Der  Pfannenrand  hat  sich  über  die  Basis  des  Schenkelkopfes  hinweg 
erstreckt;  jedoch  ist  die  Incisura  acetabuli  noch  vorhanden,  indem  durch  eine 
Knochenplatte,  welche  mit  dem  Oberschenkel  sich  vereinigt,  der  Theil  des  Lig. 
cotyloideum,  welcher  sich  queer  über  die  Incisura  acetab.  erstreckte,  ersetzt  wird. 
Der  Oberschenkel  steht  ungefähr  in  einem  rechten  Winkel  zu  dem  Kumpfe,  und 
ist  nach  vorne  gerichtet. 

A3*  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  6454.)  Knöcherne  An- 
kylose. Es  findet  sich  an  dem  rechten  Hüftgelenke  eines  augenscheinlich  sehr 
kräftig  gewesenen  erwachsenen  Menschen  eine  vollständige  knöcherne  Verschmelzung 
des  wagerecht  nach  vorne  gerichteten,  und  anscheinend  etwas  nach  aussen  rotirten 
Oberschenkels,  wobei  an  den  Gelenktheilen  nicht  der  geringste  Substanzverlust 
sichtbar  ist,  indem  der  ausserhalb  der  Pfanne  befindliche  Schenkelhals  seine  nor- 
male Länge  hat,  während  er  ohne  Spur  einer  ehemaligen  Trennung  sich  mit  dem 
Pfannenrande  vereinigt  hat,  und  auf  dem  Durchschnitte  ebenfalls  nicht  die  leiseste 
Andeutung  einer  Trennungslinie  sichtbar  ist,  sondern  die  spongiöse  Substanz  des 
einen  Gelenktheiles  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  die  des  anderen  erscheint, 
und  beide  daher  innig  mit  einander  vereinigt  sind. 

A4.  (Ibidem.  No.  2256.)  Knöcherne  Ankylose.  Vollständige  knö- 
cherne Verschmelzung  des  rechten  Hüftgelenkes  bei  einem  anscheinend  jungen 
Menschen.  Dieselbe  hat  ohne  Verkürzung  des  Schenkelhalses  äusserlich  fast  im 
ganzen  Umfange  ziemlich  glatt  und  unmerklich  stattgefunden;  nur  nach  innen, 
neben  dem  Foramcn  ovale,  tindet  sich  eine  längliche,  etwa  tiefe  Oeffnung,  und 
ist  der  Knochen  hier  auch  etwas  rauh.  Der  Oberschenkel  befindet  sich  übrigens 
in  nach  vorne  und  oben  gerichteter  und  etwas  nach  aussen  rotirter  Stellung. 

AA*  Sandifort.  ')  Vollständige  knöcherne  Ankylose  des  linken  Hüft- 
gelenkes mit  nach  oben  gerichtetem  Oberschenkel.  An  der  Stelle  der  Incis.  acetab. 
findet  sich  ein  Loch,  welches  schräg  nach  hinten  in  einen  Halbkanal  übergeht. 
Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich  die  vollständige  Verschmelzung  der  Knochen. 

56.  Sandifort.2)  Knöcherne  Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes  mit 
vollständiger  Verschmelzung  (auf  dem  Durchschnitte  sichtbar)  bei  horizontal  gerich- 
tetem Oberschenkel;  vorne,  nach  dem  Foramen  ovale  hin,  ist  nur  eine  kleine, 
nicht  sehr  tief  eindringendc  Oeffnung,  wahrscheinlich  ein  Rest  der  Incisura  ace- 
tabuli, 3) 

57.  Dittrich.  4)  Knöcherne  Ankylose.  Bei  einem  28jähr.  Manne 
fand  sich  eine  vollständige  knöcherne  Verschmelzung  des  Schenkelkopfes  mit  der 
Pfanne;  der  Oberschenkel  war  nach  vorne  und  innen  gerichtet;  um  den  ehemaligen 
Pfannenrand  fanden  sich  verschieden  gestaltete,  unförmliche,  zackige,  rauhe  Osteo- 


')  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  75.  Fig.  I u.  2.  und  Tab.  76,  Fig.  3;  Sect.  4. 
No.  253.  p.  199. 

2)  1.  c.  Tab.  75.  Fig.  3 u.  4.  und  Tab.  76.  Fig.  4;  Sect.  4.  No.  256.  p.  200. 

3)  Das  Richmond  Hosp.  Mus.  zu  Dublin  enthält  ebenfalls  drei  Präparate, 
bei  welchen  die  Vereinigung  der  Pfanne  mit  dem  Schenkelkopfe  so  innig  ist, 
dass  sie  wie  aus  einem  Stücke  zu  bestehen  scheinen,  und  selbst  auf  dem 
senkrechten  Durchschnitte  keine  Spur  einer  ehemaligen  Trennung  sichtbar  ist. 
(R.  Adams  1.  c.). 

4)  Dittrich  in  Prager  Vierteljahresschr.  f.  d.  prakt.  Heilk.  Jahrg.  6.  Bd.  2. 
,(ßd.  22.)  1849.  S.  104. 


Hüftgelenk.  Entzündung. 


423 


phyten.  Das  Becken  zeigte  die  in  Folge  der  Ankylose  vorkommende  eigentlüimliche 
Misstaltung  in  sehr  ausgeprägter  Weise. 

58.  (St:  Bartholom.  Ilosp.  Mus.  Ser.  II.  Sub-scr.  B.  No.  2.)  Voll- 
ständige knöcherne  Verschmelzung  der  Gelenktheile;  auf  dem  Durchschnitte 
ist  der  Uebergang  der  Knochenzellen  des  einen  Theiles  in  die  des  anderen  sichtbar. 
Der  Oberschenkel  befindet  sich  in  äusserster  Flexion;  Spuren  von  geheilter  Ulce- 
ration  durch  den  Boden  der  Pfanne  sind  sichtbar.  ') 

59.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3325.)  Es  Ist  eine  knöcherne 
Ankylose  des  Hüftgelenkes  durch  Verwachsung  der  Theile  und  äusserliche  Kno- 
chenncubildung  vorhanden.  Die  Ucbcrbleibsel  des  zerstörten  Kopfes  und  Halses 
sind  nach  vorne  und  oben,  nach  dem  vorderen  Theile  der  Pfanne  gezogen,  und  da- 
selbst ankvlosirt,  wodurch  der  Oberschenkel  fast  horizontal  nach  vorne  und  innen 
gerichtet  ist.  — No.  332G  ebenso. 

<50.  Sir  Philipp  Crampton  zeigte  Adams5)  ein  Präparat,  bei  welchem 
die  Pfanne  der  Hauptsitz  der  Erkrankung  gewesen  war,  und  sich  bedeutend  erwei- 
tert hatte.  Der  Gelenkkopf  war  nach  dem  oberen  und  äusseren  Theile  hin  gezogen, 
und  daselbst  durch  knöcherne  Ankylose  fixirt. 

Ol.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  Sub-scr.  B.  No.  1.)  An- 
kylose in  dislocirter  Stellung.  Der  Schenkelkopf  ist  nach  ausgedehnter 
Ulceration  auf  den  oberen  Rand  der  Pfanne  dislocirt  und  daselbst  ankvlosirt.  Die 
Pfanne  ist  mit  Knochen  ausgefüllt,  der  mit  einem  grossen,  von  der  unteren  Fläche 
des  Schenkelhalses  ausgehenden  Knochen -Auswüchse  verwachsen  ist. 

O®.  (Ibidem.  No.  4.)  Dasselbe.  Nach  oberflächlicher  Ulceration  ist 
der  Schenkelkopf  auf  den  hinteren  Rand  der  Pfanne  dislocirt,  und  daselbst  fest 
durch  Knochenmassen  ankylosirt.  Neuer  Knochen  ist  auf  allen  anliegenden  Theilen 
des  Darmbeines  abgelagert.  Die  Pfanne  ist  tief  ulcerirt. 

03.  (Ibidem.  No.  5.)  Dasselbe.  Der  Schenkelkopf  liegt  theilweise 
in  der  Pfanne  und  theilweise  auf  dem  Darmbeine,  und  ist  in  dieser  Stellung  fest 
und  glatt  durch  Knochen  fixirt. 

04.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2257. ) Dasselbe  bei 
einem  17  — 2 Ojähr.  Jünglinge.  Am  linken  Hüftgelenke  findet  man  den  Schenkel- 
kopf und  Hals  grösstentheils  verschwunden,  und  den  Ueberrest  des  oberen  Endes 
des  Oberschenkels,  bei  wagercchter  Stellung  des  ganzen  Schenkels,  gerade  nach 
oben,  auf  den  oberen  Rand  der  Pfanne  und  den  darüber  gelegenen  Theil  des  Darm- 
beines dislocirt,  und  durch  Knochenmassen  fest  mit  den  genannten  Theilen  ver- 
schmolzen, und  zwar  in  der  Ausdehnung  von  der  Spina  ilii  anter.  infer.  quecr  über 
das  Darmbein  und  den  oberen  Pfannenrand  nach  hinten,  bis  vor  der  Incis. 
ischiad.  major.  Die  Pfanne  ist  dabei  in  ihrem  Umfange  und  in  ihrer  Tiefe  be- 
deutend verkleinert,  indem  sie  theilweise  durch  neugehildete  Knochenmassen,  nament- 
lich durch  eine  von  vorne  und  oben  nach  hinten  und  unten  queer  durch  die  Pfanne  ver- 
laufende Knochenmasse  ausgefüllt  ist.  Das  Darmbein  zeigt  eine  etwas  grössere  Wölbung 
als  gewöhnlich,  und  die  Spina  ilii  anter.  super,  ist  etwas  mehr  nach  innen  gerichtet. 

‘)  Ein  den  vorliegenden  ähnliches  Präp. , bei  dem  der  Oberschenkel  sich  stark 

adducirt  findet,  und  das  Becken  die  eigentlüimliche  Misstaltung  zeigt,  ist. 

abgcbildet  in  Zeis,  Beiträge  zur  pathol.  Anat.  und  zur  Pathologie  des  Hüft- 
gelenkes. Mit  6 Taff.  4.  (Scparat-Abdruck  aus  Nova  Acta  Acad.  Caes.  Ueop. 

Carol.  N.  C.  Vol.  XXIII.  1851.  p.  1).  No.  13. 

")  R.  A da  ms  1.  c. 
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05.  San  di  fort.  ’)  Dasselbe.  Es  findet  sich  eine  feste  knöcherne 
Verschmelzung  des  Schenkelkopfes,  der  nach  oben  und  hinten  dislocirt  ist;  vorne 
und  unten  sind  Spuren  einer  ehemaligen  Pfanne  vorhanden.  Die  Knochenober- 
flächen  um  die  ankylosirten  Stellen  sind  ziemlich  rauh  und  uneben. 

Eine  Entzündung  des  Hüftgelenkes  bei  Thieren  kommt 
ebenfalls  vor,  und  scheinen  die  dabei  beobachteten  Verände- 
rungen ganz  ähnlicher  Art,  wie  beim  Menschen  zu  sein. 

Beobachtungen. 

1.  Crepin.  ?)  Im  linken  Hüftgelenke  eines  Pferdes  fand  sich  das  Zell- 
gewebe gelblich,  speckartig,  Sehr  consistcnt,  und  schien  mit  der  Haut  und  den 
Muskeln  verwachsen  zu  sein.  Die  letzteren  waren  sehr  atrophisch.  Zwischen  dem 
Trochanter  und  dem  Schenkelkopfe  fand  sich  ein  Sack,  der  eine  Fortsetzung  der 
Synovialkapsel,  welche  durch  das  Kapselband  vorgefallen  war,  zu  sein  schien,  sich 
ungefähr  2"  weit  in  die  benachbarten  Gewebe  verlängerte,  und  an  der  Insertions- 
stellc  des  M.  ilio-trochantericus  major  [M.  glutaeus  maximus]  dessen  Sehne  mit 
der  des  M.  ilio- trochantcric.  minor  [M.  glutaeus  minimus]  verschmolzen  zu  sein 
schien,  endigte.  Diese  beiden  Sehnen  waren  von  einem  gelben,  sehr  consistcnten, 
speckigen  Gewebe  umgeben;  der  Sack  enthielt  eine  gelbe,  fadenziehende  Flüssigkeit, 
die  man  für  Synovia  hielt;  die  Gelenkkapsel  enthielt  nichts  davon.  Der  obere  und 
vordere  Thcil  des  Oberschenkels  und  der  Theil  des  Schambeines,  der  sich  nach 
vorne  von  der  Gelenkgrube  befindet,  waren  sehr  rotli,  und  von  kleinen,  wie  Bims- 
stein porösen,  und  ebenso  leichten  Exostosen  bedeckt.  An  der  Stelle,  wo  sich 
diese  Veränderung  befand,  war  der  Knochen  angeschwollen,  und  einige  Linien  tief 
erweicht;  nach  der  Maceration  und  dem  Trocknen  war  er  an  dieser  Stelle  poröser, 
als  an  den  übrigen  Theilen.  Die  Gclcnkflächen  zeigten  nichts  Besonderes. 

55.  (Mus.  d.  Thierarzn ei-Sch.  zu  Berlin.  No.  2064  a — c.)  Ulce- 
ration  beider  Hüftgelenke  eines  Schweins.  An  beiden  Gelenken  sind  die 
Veränderungen  fast  durchweg  gleichmässig.  Die  Oberfläche  der  Pfanne  hat  ein 
ausserordentlich  tief  zerfressenes,  löcheriges,  sehr  unregelmässiges  Aussehen,  wobei 
der  Boden  der  Pfanne  stellenweise  sehr  verdünnt  ist.  Die  Bänder  der  letzteren 
sind  durch  Ablagerung  neuer  Knochenmassen  vergrössert.  Mit  Ausnahme  des  inneren 
und  unteren  Theiles  beider  Pfannen  findet  sicli  längs  des  ganzen  Pfannenrandes 
eine  ziemlich  bedeutende  Ablagerung  von  Kochenneubildungen  vor,  durch  welche 
ein  2 — 3”'  von  dem  Pfannenrande  entfernter,  neuer  Band  gebildet  wird,  während 
dazwischen  ein  freier  Raum  vorhanden  ist.  Die  beiden  Schenkelköpfe  sind  in  sehr 
grosser  Ausdehnung  ulcerirt,  so  dass  nur  noch  sehr  kleine  Stellen  von  mit  einem 
Knorpeliiberzuge  versehenen  Flächen  sich  vorfinden,  und  der  übrige  Theil  ein  sehr 
unregelmässiges,  zerfressenes  Aussehen  hat. 

3.  (Ibidem.  No.  232  a u.  b.)  Linkes  Hüftgelenk  eines  Pferdes.  Die 
Pfanne  findet  sich  von  einer  grossen  Menge  schwammiger  Osteophyten  umgeben. 
Auch  der  Boden  derselben  ist  auf  seiner  nach  der  Beckenhöhle  hin  gerichteten 
Fläche  durch  schwammige  Osteophyten  convex  geworden,  jedoch  mit  ziemlich  glatter 
Oberfläche.  Im  Grunde  der  Pfanne,  zwischen  den  Schenkeln  der  normalen  Halb- 

*)  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  76.  Fig.  1 u.  2 ; Sect.  4.  No.  255.  p.  200. 

!)  Crepin  in  Journ.  de  Medec.  veterin.  theor.  et  prat.  3e  Annee.  1832.  p.  88- 
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mondförmigen  Gelenkfläche,  findet  sich  eine  gegen  2"  tiefe,  nach  oben  und  vorne 
sich  erstreckende  Höhle,  welche  ziemlich  glatte  Wände  hat.  Der  Schenkelkopf  ist 
unverändert.  Dagegen  finden  sich  in  seiner  Umgehung,  zwischen  den  Trochanteren 
und  demselben,  Schichten  von  schwammigen,  abgeflachten  Osteophyten.  [Die  Aus- 
höhlung in  der  Pfanne  scheint  durch  Ulceration  entstanden  zu  sein,  welche 
später  heilte.] 


V.  Chronische  Entzündung  des  Hüftgelenkes.  ') 


düng  am  Hüftgelenke  in  Ireland  von  Coli  es,  R.  Adams 
und  R.  W.  Smith,  Anfangs  als  „Morbus  coxae  senilis”, 
später  als  „ehr  onisch  - rheumatische  Entzündung  des 
Hüftgelenkes”  und  in  Deutschland  als  „Malum  coxae 
senile”  beschrieben  worden.  Obgleich  erst  in  neuerer  Zeit 
gehörig  gewürdigt,  waren  die  durch  die  genannte  Erkrankung 
hervorgebrachten  Veränderungen  früher  keinesweges  unbe- 
kannt, indem,  bei  der  nicht  unbedeutenden  Menge  von  Material, 
welches  sich  in  den  verschiedenen  Museen  auch  aus  älterer 
Zeit  her  vorfindet,  es  unmöglich  war,  sie  zu  übersehen.  Jedoch 
wurden  sie,  ihrer  Vielgestaltigkeit  wegen,  unter  sehr  ver- 
schiedenen Namen  beschrieben,  so  dass  man,  bei  der  da- 
durch bewirkten  Verwirrung  und  Trennung  des  Zusammen- 
gehörigen, zu  keiner  allgemeinen  Uebersicht  und  richtigen 
Erkenntniss  gelangen  konnte,  welche  erst  unserer  Zeit  Vor- 
behalten blieb. 

Was  die  einzelnen  durch  diese  Erkrankung  hervorge- 
brachten Veränderungen,  namentlich  die  Formverschiedenheiten 
der  knöchernen  Bcstandtheile  des  Gelenkes,  betrifft,  so  sind  sie 
allerdings  so  bedeutend,  und  die  einen  von  den  anderen  so 
abweichend,  dass  man,  wenn  man  nicht  eine  ganze  Reihe  von 
Beispielen  vor  sich  hat,  an  denen  man  die  einzelnen  XJeber- 
gänge  studiren  kann,  kaum  zu  der  Ansicht  gelangen  wird, 
dass  zwei  vorliegende  erkrankte  Gelenke,  welche  in  ihrer 
form  durchaus  von  einander  abweichend  sind,  demselben 
Krankheitsprozess  ihre  Misstaltung  verdanken.  — Um  die 
Form  Veränderungen,  welche  sowohl  die  Pfanne  als  das  obere 
Ende  des  Oberschenkels  betreffen,  im  Allgemeinen  anzudeuten, 
kann  man  allenfalls  einige  Grundformen  aufstellen,  welche  für 


Zuerst  unter  allen  Gelenken  ist  die  chronische  Entzün- 


abnormal  conditions  of  the.  Vol.  II.  p.  798.  

the  Vicinity  of  Joints  (s.  S.  121)  p.  113. 
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ganze  Reihen  als  Repräsentanten  gelten  können;  jedoch  sind 
die  Uebergänge  von  der  einen  zu  der  anderen  so  häufig,  und 
die  Misstaltung  der  Gelenktheile  bisweilen  so  bedeutend,  dass 
sie  kaum  mit  Deutlichkeit  beschrieben  werden  können.  Was 
zunächst  den  Schenkelkopf  betrifft,  so  zeigt  er  als  Typus 
in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  durch  Verbreiterung  und 
Herabdrückung  seiner  Basis  auf  den  Schenkelhals,  und  Ab- 
flachung seiner  Wölbung,  eine  der  Pilzform  sich  nähernde 
Gestaltung,  wobei  der  Umfang  der  Oberfläche  des  Schenkel- 
kopfes von  runder,  ovaler  oder  unregelmässiger  Form  ist.  Ein 
anderer  Typus  ist  die  keilförmige  Gestalt,  bei  welcher 
der  Schenkelkopf  eine  breite  Basis  am  Schenkelhälse  zeigt, 
und  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  abgeflacht, 
und  meistens  verbreitert  ist.  Ausserdem  giebt  es  noch  ver- 
schiedene unregelmässige,  nicht  als  Typen  aufzustellende  For- 
men und  Zwischenstufen,  bei  oft  sehr  bedeutender  scheinbarer 
oder  wirklicher  Verkürzung  des  Schenkelhalses.  — Die  haupt- 
sächlichsten Veränderungen  der  Pfanne  bestehen  in  einer 
Vergrösserung  derselben,  meistens  nach  oben  und  aussen,  und 
einer  Vertiefung  auf  verschiedene  Art,  wovon  weiter  unten 
ausführlicher  die  Rede  sein  wird. 

Hinsichtlich  der  speciellen  Veränderungen  der  einzelnen 
Bestandtheile  des  Gelenkes  findet  man  die  das  erkrankte  Ge- 
lenk umgebenden  Muskeln  atrophisch,  blass,  nur  selten  einige 
von  ihnen  theilweise  oder  ganz  fettig  entartet  (Beob.  11.).  Das 
fibröse  Kapselband  ist  meistens  bedeutend  verdickt,  bis- 
weilen von  knorpelartiger  Beschaffenheit;  der  Inhalt  des  Ge- 
lenkes besteht  in  einer  nicht  bedeutenden  Menge  unveränderter 
oder  zäheflüssiger  Synovia.  Auch  hier,  wie  bei  der  ulcera- 
tiven  Entzündung  des  Hüftgelenkes,  wird  das  Lig.  tcres  schon 
frühzeitig  zerstört  gefunden,  indem  gerade  in  der  Nähe  der 
Insertion  desselben  auf  dem  Schenkelkopfe  Substanzverluste 
im  Knochen  zuerst  auftreten,  während  das  Lig.  teres  sich  in 
einzelne  Stränge  zerfasert  (Beob.  4,  6.),  darauf  an  einer  Stelle 
zerstört  wird,  und  endlich  ganz  verschwindet,  so  dass  man, 
bei  einigermassen  vorgeschrittener  Erkrankung  des  Gelenkes, 
dasselbe  nicht  mehr  vorfindet.  Nicht  selten  ist  fast  die  ganze 
innere  Oberfläche  der  Synovialhaut  mit  Gelenkzotten  be- 
setzt (Beob.  4,  5,  22.),  welche  in  einzelnen  Gruppen  vertheilt 
sind,  bei  denen  in  der  Regel  die  von  einem  einzigen  Stiele 
ausgehenden  Zweige  sich  baumartig  verästeln,  und  mit  einem 
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kolbig  angeschwollenen  Ende  aufhören.  Im  frischen  Zustande 
bieten  sie  meistens  eine  lebhafte  Gefässinjection  dar,  die  sich 
auch  tlieil  weise  auf  den  übrigen  Th  eil  der  Synovialhaut  er- 
streckt; unter  Umständen  besteht  ihr  Inhalt  aus  Fett.  Man 
findet  sie  über  die  ganze  Oberfläche  der  Synovialhaut  ver- 
breitet, und  daher  sieht  man  sie  bisweilen  auch  aus  dem  Spälte 
hervorkommen,  welcher  dann,  wenn  von  der  Basis  des  Schen- 
kelkopfes ausgehende  Osteophyten  sich  nach  dem  Schenkel- 
hälse Umschlagen,  zwischen  beiden  entsteht.  — Der  Knorpel- 
überzug so  wähl  der  Pfanne  als  des  Schenkelkopfes  geht  früh- 
zeitig die  fibröse  Metamorphose  ein,  verschwindet  in  grosser 
Ausdehnung,  und  man  findet  statt  desselben  die  näher  zu  be- 
schreibenden Schliffflächen.  An  den  Stellen,  wo  er  noch  vor- 
handen ist,  ist  er  theils  verdickt,  erweicht,  theils  sieht  man  an 
ihm  eine  schon  mit  blossem  Auge  erkennbare  Zerfaserung,  so 
dass  der  Rand  der  Substanzverluste  häufig  mit  Fetzen  besetzt, 
jedoch  auch  scharf  abgeschnitten,  und  nach  dem  Substanz  Ver- 
luste hin  allmälig  verdünnt  gefunden  wird.  Die  nach  Zer- 
störung des  Gelenkknorpels  sich  bildenden  Schliffflächen  des 
freigelegten  Knochens  stehen  mit  den  in  der  Substanz  des 
Knochens  selbst  vor  sich  gehenden  Veränderungen  in  innigem 
Zusammenhänge,  indem  sich  an  Stelle  der  durch  den  lang- 
wierigen Entzündungsprozess  osteoporotisch  gewordenen  spon- 
giösen Substanz,  welche  mehr  und  mehr  schwindet,  während 
in  der  Peripherie  Knochenneubildungen  abgelagert  werden, 
sich  sehr  dichte,  compacte,  stellenweise  einige  Linien  tief  sich 
in  die  spongiöse  Substanz  hinein  erstreckende  Lamellen  bilden, 
welche  gewöhnlich  weisser  als  der  Knochen  sind,  und,  neben 
einer  Elfenbein-  oder  Emailartigen  Politur  und  Glätte,  kleinere 
oder  grössere,  Wurmstichartige  Oeffnungen  auf  der  Oberfläche 
zeigen , welche  mit  der  spongiösen  Substanz  communiciren. 
Zu  bemerken  ist,  dass  sich  diese  polirten  Schliffflächen  stets 
an  einander  entsprechenden  Stellen  auf  dem  Schenkelkopfe 
und  in  der  Pfanne  vorfinden,  und  stets  in  Gelenken,  welche 
noch  beweglich  waren,  während  in  unbeweglichen  oder  wenig 
beweglichen  die  durch  einen  Substanzverlust  im  Knorpel  frei- 
gelegten Knochenflächen  keine,  oder  nur  eine  sehr  geringe 
Politur  haben,  so  dass  man  dieselben  mit  Sicherheit  als  durch 
die  blosse  Reibung  und  Abschleifung  der  Knochenflächen  auf- 
einander hervorgebracht  betrachten  kann.  — Gleich  im  Be- 
ginne der  Entzündung  tritt  eine  Osteophytenbildung  in  der 
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nächsten  Umgebung  des  Gelenkes  auf,  welche  in  ihren  höheren 
Graden,  nebst  dem  gleichzeitigen  Schwinden  der  ursprüng- 
lichen Knochensubstanz,  die  monströsesten  Misstaltungen  des 
Schenkelkoples  und  der  Pfanne  hervorbringt.  Die  Stelle,  an 
welcher  gewöhnlich  zuerst  beim  Entstehen  der  Entzündung 
die  Osteophyten,  welche  im  Anfänge  fast  stets  zu  den  so- 
genannten Tropfsteinartigen  und  knotigen  gerechnet  werden 
müssen,  sich  vorfinden,  ist  die  Basis  des  Schenkelkopfes.  Man 
sieht  sie  daselbst  in  der  angegebenen  Form,  von  einem  dünnen 
fibrösen  Gewebe  bekleidet,  zuerst  in  einzeln  stehenden  kno- 
tigen Auswüchsen,  dann  zusammenfliessend,  einen  freien  Rand, 
der  nach  dem  Schenkelhälse  hin  gerichtet  ist,  bilden,  so  dass 
durch  Vergrösserung  und  gleichzeitige  Abflachung  der  halb- 
kuglige  Schenkelkopf  eine  Pilzgestalt  erhält.  Wenn  sie  nun 
bei  zunehmender  Vergrösserung  stets  in  derselben  Richtung, 
wie  sie  es  häufig  thun,  fortwachsen,  können  sie,  indem  sie  den 
Schenkelhals  mehr  und  mehr  bedecken,  ihn  gewissermassen 
einkapseln,  bis  an  den  grossen  Trochanter  sich  erstrecken,  so 
dass  der  Schenkelkopf  demselben  genähert  oder  fast  anliegend 
erscheint  (Beob.  10,  11.),  und  man  eine  Verkürzung  oder  einen 
völligen  Mangel  des  Schenkelhalses  vor  sich  zu  haben  glaubt, 
während  beides  nur  scheinbar  so  ist.  Ausserdem  finden  sich, 
wenn  der  Schenkelhals  noch  frei  ist,  auch  isolirt  stehende 
knotige  und  Stalaktitenformige  Osteophyten  auf  demselben 
vor  (z.  B.  Beob.  4,  8.).  Die  übrigen  Misstaltungen  des  Sehen- 
kelkopfes  werden  theilweise  auch  durch  Osteophyten  hervor- 
gebracht, die,  wenn  sie  massenhaft  auftreten,  das  Tropfstein- 
artige  Aussehen  verlieren,  und  in  eine  mehr  zusammenhängende 
Knochenmasse  sich  verwandeln,  welche  auch  auf  dem  Durch- 
schnitte sich  hinsichtlich  ihrer  Textur  in  nichts  von  dem  ur- 
sprünglich vorhandenen  Knochen  unterscheidet,  so  dass,  da  sie 
auch,  wenn  sie  an  irgend  einer  Stelle  durch  den  gegenüber- 
liegenden Knochen  eine  Reibung  erleidet,  ganz  dieselbe  Politur 
annimmt,  es  bisweilen  sehr  schwierig  und  selbst  unmöglich  ist, 
anzugeben,  an  welcher  Stelle  die  ursprünglich  vorhandene 
Knochensubstanz  aufhört,  und  die  neugebildete  anfängt.  Ausser 
am  Schenkelkopfe  kommen  Knochenneubildungen  auch  in  der 
Umgebung  der  Pfanne  vor;  hier  zwar  im  Allgemeinen  später, 
als  an  dem  ersteren,  jedoch  dann  häufig  in  so  grosser  Aus- 
dehnung und  so  massenhaft,  dass  dadurch  sehr  bedeutende 
Formveränderungen  hervorgebracht  werden.  Während  im 
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Anfänge  in  der  Umgebung  des  Pfannenrandes  nur  spärlich 
Osteophyten  auftreten,  wird  im  Verlaufe  der  Erkrankung  der 
ganze  Pfannenrand,  wenn  nicht  eine  Vergrösserung  der  Pfanne 
nach  oben  hin  stattfindet,  mit  Einschluss  des  die  Incisura 
acetabuli  schliessenden  Lig*.  transversum,  durch  Ablagerung 
von  Knochenmassen  in  und  um  das  Labrum  cartilagineum, 
verknöchert,  der  Pfannenrand  durch  weitere  Knochenablage- 
rungen, die  bisweilen  lose  sind,  und  nur  durch  fibröse  Adhä- 
sionen, gleich  den  Gelenkkörpern,  gehalten  werden  (Beob.  10.), 
nicht  unbeträchtlich  erhöht,  die  Tiefe  der  Pfanne  folglich  ver- 
mehrt (Beob.  14 — 19.).  Nur  sehr  selten  wird  die  Incisura 
acetabuli  ganz  durch  Knochenmassen  obliterirt,  meistens  bleibt 
noch  ein  Loch  für  die  hindurchgehenden  Blutgefässe  übrig. 
Dadurch,  dass  der  verknöcherte  Pfannenrand  weiter  über  den 
Schenkelhals  hinweg  wächst  (was  mitunter  bis  in  die  Nähe  des 
grossen  Trochanters  stattfindet)  und  sich  eng  an  denselben 
anlegt,  wobei  die  Pfanne  einer  Hohlkugel  ähnlich  wird,  von 
der  nach  vorne  und  aussen  ein  nicht  bis  zur  Hälfte  derselben 
gehendes  Segment  abgeschnitten  ist,  kann  es  sich  ereignen, 
dass  derselbe  für  den  Schenkelkopf  zu  enge  wird,  so  dass 
dieser  ohne  Zerstörung  eines  Theiles  des  ersteren  nicht  aus 
Pfanne  entfeint  werden  kann,  obgleich  er  darin  vollstän- 
dig beweglich  ist  (Beob.  16,  17,  19.).  Mit  der  auf  diese  Art 
hervorgebrachten  Vertiefung  der  Pfanne  kann  sich  noch  eine 
weitere  Veränderung  verbinden,  nämlich  eine  halbkugelige 
Ausbuchtung  der  Pfanne  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  hin- 
ein, wie  sie  in  ausgezeichneter  Weise  in  einem  Falle  (Beob.  20.) 
an  beiden  Gelenken  beobachtet  wurde,  wobei  selbst  der  ganze 
Schenkelhals  sich  innerhalb  der  Pfanne  befand,  und  wegen 
des  eng  zusammengezogenen  Pfannenrandes  nicht  aus  dersel- 
ben entfernt  werden  konnte,  obgleich  er  beweglich  war,  wäh- 
rend der  grosse  Trochanter  mit  dem  Pfannenrande  articulirte. 
Durch  einen  sehr  hohen  Pfannenrand,  der  in  Folge  von  Ab- 
lagerung einer  grossen  Menge  von  Knochenneubildungen  ent- 
standen ist,  kann  selbst  dasForamen  ovale  verkleinert  (Beob.  14.) 
sogar  grossentheils  obliterirt  werden,  und  eine  nach  dem  kleinen 
Becken  hm  convexe  Gelenkhöhle  sich  bilden  (Beob.  13.),  wie 
auch  Knochenneubildungen  längs  des  Verlaufes  des  M.  ilio-psoas 
über  den  Rand  des  kleinen  Beckens  weg,  sich  vorfinden,  und 
die  im  normalen  Zustande  daselbst  befindliche  Grube  in  einen 
tiefen  Kanal  verwandeln  können  (Beob.  17.).  — Den  Gegensatz 
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zu  den  in  die  Tiefe  vergrösserten  Gelenkpfannen  bilden  die- 
jenigen, welche  es  der  Länge  und  Breite  nach  sind;  indessen 
kommt  auch  eine  Combination  beider  Arten  von  Vergrösserung 
der  Pfanne  vor,  und  man  findet  dann  die  vergrösserte  Pfanne 
von  kreisrunder  Gestalt,  und  mit  einem  dicken,  erhöhten  Bande 
versehen  (Beob.  14.).  Es  gehört  hierher  auch  ein  sehr  merk- 
würdiger Fall  (Beob.  24.),  in  welchem  die  sich  über  einen 
grossen  Tlieil  des  Darmbeines  erstreckende,  bedeutend  ver- 
grösserte  Pfanne,  hohe,  knotige,  einen  Theil  des  Schenkel- 
halses umfassende  Bänder  hatte,  so  dass  derselbe,  obgleich  in 
der  Pfanne  beweglich,  nicht  daraus  entfernt  werden  konnte, 
während  der  übrige  Theil  des  Schenkelkopfes  von  einer  ge- 
fensterten Knochenschale  (vielleicht  der  theilweise  verknöcherten 
Kapsel)  umschlossen  war.  Wenn  die  Gelenkpfanne  in  ihrem 
Umfange  vergrössert  ist,  findet  dies  in  der  Begel  nach  oben 
und  hinten  von  der  normalen  Pfanne,  auf  das  Darmbein  hin, 
statt,  und  sie  ist  dann  meistens  ziemlich  flach.  Sie  besteht 
häufig  dann  aus  zwei  deutlich  von  einander  zu  unterscheiden- 
den, und  durch  eine  Leiste  oder  einen  flachen  Band  getrennten 
Theilen,  nämlich  einem  unteren,  welcher  die  ursprüngliche 
Pfanne  bildet,  und  einem  nach  hinten  und  oben  sich  erstrecken- 
den, neugebildeten  Theile;  beide  finden  sich  aber  auch  mit- 
unter verschmolzen,  und  fehlt  dann  jene  Leiste.  Wenn  der 
Schenkelkopf  beide  Theile  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
einnimmt,  er  sich  folglich  entsprechend  vergrössert  hat  (Beob.  10 
bis  12.)  findet  man,  wenn  jene  Zwischenleiste  noch  vorhanden 
ist,  einen  Furchenartigen  Eindruck  auf  demselben  an  der  Stelle, 
wo  er  mit  ihr  in  Berührung  war  (Beob.  11.);  ist  sie  nicht  vor- 
handen, so  haben  beide,  Schenkelkopf  und  Pfanne,  dieselbe, 
einander  entsprechende,  meistens  ovale,  von  unten  und  innen 
nach  oben  und  aussen  gerichtete  Form.  Dabei  finden  sich 
dann,  wenn  das  Gelenk  noch  Beweglichkeit  besass,  die  mit- 
einander in  Berührung  befindlichen  Knochenflächen  in  grosser 
Ausdehnung  abgeschliffen,  polirt  und  dabei  löcherig,  während 
der  übrige  Theil  des  Schenkelkopfes,  der  bei  der  nicht  unbe- 
deutenden Vergrösserung  desselben  ziemlich  beträchtlich  sein 
kann,  so  wie  der  untere,  grösstentheils  aus  der  ursprünglichen 
Pfanne  bestehende  Theil  der  Gelenkhöhle,  wenn  er  mit  dem 
nach  oben  hin  gerückten  Schenkelkopfe  ausser  Verbindung  ge- 
kommen ist  (Beob.  8.),  eine  rauhe,  unebene,  höckerige  Oberfläche 
haben  kann.  Die  neugebildeten  Gelenkhöhlen  haben  bisweilen 


Hüftgelenk.  Chronische  Entzündung. 


431 


sehr  beträchtliche;  mehr  als  das  Doppelte  der  normalen  be- 
tragende Durchmesser;  und  ihre  Ränder  werden  ebenfalls  durch 
aut  dem  Darmbeine  abgelagerte  Knochenneubildungen  ge- 
bildet. — Abgesehen  davon,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  der  Schenkelhals  seine  normale  Richtung  verloren  hat, 
und  dafür  in  der  Regel  horizontal  gestellt  ist,  so  dass  der 
Schenkelkopf  bisweilen  selbst  unter  dem  Niveau  des  grossen 
Trochanters  steht,  kommt  bei  den  nicht  pilzartig,  sondern  mehr 
unregelmässig,  z.  B.  keilförmig  gestalteten,  oder  von  oben  nach 
unten  abgeflachten  Schenkelköpfen  häufiger  als  bei  ersteren 
eine  wirkliche  Verkürzung  des  Schenkelhalses  (im  Gegen- 
sätze zu  der  oben  erwähnten  scheinbaren,  durch  eine  be- 
deutende Menge  von  Osteophyten  veranlassten)  in  Folge  einer 
Combination  der  chronischen  Entzündung  mit  der  Atrophie 
oder  „interstitiellen  Absorption”  des  Schenkelhalses  vor,  wie 
denn  auch  m Fällen,  wo  noch  keine  reelle  Verkürzung  be- 
meikbai  ist-,  schon  eine  Neigung  dazu,  durch  Bildung  grösserer 
und  kleinerer  Höhlen  im  Inneren  des  Schenkelhalses  (Beob.  8.), 
vorhanden  ist,  ob  in  Folge  der  Erkrankung,  oder  in  Folge  der 
sich  damit  combinirenden,  im  höheren  Alter  nicht  so  seltenen 
Atiophie,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Thatsache  ist  es 
wenigstens,  dass  man  an  chronisch  entzündeten  Hüftgelenken 
eine  wahre  Verkürzung  des  Schenkelhalses  bis  zu  dem  Grade 
vorfindet,  dass  der  Schenkelkopf  den  grossen  Trochanter  fast 
berührt. 

Verhältnissmässig  selten  kommen  im  Hüftgelenke  Ge- 
lenkkörper vor  (Beob.  21— 23.),  die  in  den  Charnier-Gelenken, 
namentlich  dem  Knie,  so  häufig  sind.  Man  findet  sie  entwe- 
dei  ^ on  dem  Schenkelhälse  oder  dem  Pfannenrande  ausgehend, 
und  meistens  von  nicht  unbedeutender  Grösse  5 ihre  äussere 
Fläche  ist  gewöhnlich  rauh;  mit  ihrer  inneren  berühren  sie 
grossentheils  den  Schenkelkopf,  und  können  dann,  bei  vor- 
handener Reibung,  polirte  Schliffflächen  zeigen.  Uebrigens 
sind  sie  da,  wo  die  letzteren  nicht  vorhanden  sind,  von  einem 
fibrösen  Gewebe  überzogen,  welches  sie  auch  an  ihrem  Ur- 
sprünge befestigt. 


. Den  Beschluss  der  Beobachtungen  macht  ein  Fall  (Beob. 25.), 
bei  dem  beide  Gelenke  (wie  denn  überhaupt  nicht  selten 
beide  Gelenke  gleichzeitig,  eines  oft  in  einem  weiter  vorge- 
schrittenen Grade,  als  das  andere,  erkrankt  gefunden  werden 
(Eeob.  1,  5,  20.))  den  äussersten  Grad  der  Misstaltung  zeigen, 
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und  man  würde  in  Verlegenheit  sein,  zu  erklären,  auf  welche 
W eise  dieselbe  entstanden,  wenn  nicht  die  gleichzeitig  er- 
krankten Kniegelenke  desselben  Individuums  Veränderungen 
darböten,  wie  sie  in  Folge  der  chronischen  Entzündung  beob- 
achtet werden,  daher  man  wohl  mit  Grund  annehmen  kann, 
dass  derselbe  Prozess  auch  in  den  Hüftgelenken  vorhanden 
gewesen. 

Beobachtungen. 

1.  Schümann.  ')  Beginnende  chronische  Entzündung  an  beiden 
Hüftgelenken.  An  der  Leiche  eines  56jähr.  Selbstmörders  fanden  sich  die  das 
rechte  Hüftgelenk  umgebenden  Weich theile,  mit  Einschluss  der  Synovialhaut,  un- 
verändert; Synovia  war  wenig  vorhanden.  Der  Schenkelkopf  und  die  Pfanne  waren 
grösstentheils  mit  einer  wcissen,  knorpligen  Substanz  bedeckt,  welche  nur  am  Bande 
des  Gelenkkopfes  in  geringem  Umfange  fehlte,  wobei  man  den  glatten,  wcissen 
Knochenrand  unbedeckt  fühlte.  Der  knorplige  Ueberzug  hatte  nicht  das  gewöhn- 
liche, glatte,  glänzende  Ansehen,  und  die  gewöhnliche,  feste,  dichte  Textur;  die 
Oberfläche  erschien  mehr  körnig,  uneben,  wie  matt,  hatte  weniger  eine  bläulich- 
weisse,  als  gelblich-weisse  Farbe,  und  erschien  weicher,  faseriger.  Das  Lig.  tercs 
war  noch  vorhanden,  die  Pfanne  nicht  bemerkbar  erweitert.  An  dem  Schenkel- 
hälse und  um  den  Pfannenrand  herum  fanden  sich  sehr  sparsame,  kleine  Osteo- 
phyten.  — Ganz  dieselben  Erscheinungen,  nur  in  etwas  geringerer  Ausdehnung, 
fanden  sich  auch  am  linken  Hüftgelenke.  — Nach  der  Maceration  fand  man,  dass 
der  mittlere  Theil  des  rechten  Schenkelkopfes,  der  vorher  ganz  mit  faseriger, 
knorpliger  Masse  bedeckt  war,  und  an  der  das  Lig.  teres  sehr  fest  angcheflet  war, 
in  grossem  Umfange,  und  tief  in  die  Masse  des  Schenkelkopfes  hinein  zerfressen, 
wie  ausgehöhlt  war,  während  der  Saum  desselben  emaillirt,  verdichtet  und  abge- 
glättet erschien.  Die  Pfanne  zeigte  auch  zahlreiche  Porositäten,  aber  verhältniss- 
mässig  wenige  Knochenneubildungen.  Aehnlich  war  auch  die  Mitte  des  linken 
Schenkelkopfes  zerstört.  Schcnkelkopf  und  Hals  waren  in  ihrer  Gestalt  sonst  un- 
verändert. Die  Hüft-  und  Sitzbeine  zeigten  weit  vorgeschrittene  Porositäten  und 
Rarefactionen  der  Knochenmasse,  und  waren  sehr  mürbe  und  brüchig;  nicht  so  die 
Schenkelbeine.  [Schümann  betrachtet  diesen  Fall,  wohl  mit  Recht,  als  einen 
Beginn  der  chronischen  Entzündung.] 

55.  Sa ndifort.  v)  Beginnende  chronische  Entzündung.  Die  Pfanne 
ist  nur  wenig  vergrössert,  und  nur  an  ihrem  oberen  und  hinteren  Rande  von  kno- 
tigen Knochenneubildungen  umgeben,  inwendig  im  oberen  Theile  etwas  uneben, 
weniger  im  unteren.  Der  Schenkelkopf  ein  wenig  kleiner  als  die  Pfanne,  die  Ober- 
fläche ganz  gesund,  hat  jedoch  einen  umgeschlagcncn  verdickten  Rand;  um  die 
Insertionsstellc  des  Lig.  teres  auf  der  Hübe  des  Kopfes  ist  eine  ulceriite  Stelle. 

3.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  8.)  Beginnende  chro- 
nische Entzündung.  Ein  grosser  Theil  des  Knorpelüberzuges  fehlt  in  der  Mitte 
des  Schenkelkopfes.  Der  blosgelegtc  Knochen  ist  sehr  hart  und  polirt;  die  Härte 


')  Schömann,  Das  Malum  coxae  senile  (s.  S.  86)  S.  64. 

7)  Sandifort,  Mus.  anatom.  Vol.  IV.  Tab.  153.  Fig.  1 u.  2;  Vol.  III.  No.  455 
u.  456.  p.  218. 
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erstreckt  sich  ungefähr  bis  auf  \"'  in  die  Tiefe;  von  dem  zurückgebliebenen  Knorpel 
ist  ein  Theil  erweicht,  dick,  succulent,  von  höckeriger  Oberfläche,  während  der 
Rand  des  Substanzverlustes  sehr  diinn  ist;  an  anderen  Stellen  linden  sich  Gruben, 
die  wie  Runzeln  nach  dem  äusseren  Rande  des  Schenkelkopfes  ausstrahlen;  andere 
Stellen  endlich  sind  in  ein  fibröses  Gewebe  verwandelt,  welches  in  Fetzen  herab- 
hängt. Der  Rand  des  Schenkelkopfes  ist  durch  rundliche,  Erbsen-  bis  Bohnengrosse, 
mit  einem  fibrösen  Ueberzuge  versehene  Knochenncubildungen  pilzförmig  überhän- 
gend geworden. 

4*  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  8612.)  Gelenkzotten. 
Rechter  Oberschenkelkopf.  Derselbe  hat  seine  Halbkugelgestalt  einigermassen  ein- 
gebiisst,  indem  sich  auf  seiner  oberen  und  hinteren  Fläche,  in  der  Ausdehnung  von 
ungefähr  f"  Breite  und  2£"  Länge,  nicht  nur  der  Knorpel,  sondern  auch  ein  Theil 
der  Knochensubstanz  absorbirt  findet.  Der  so  blosgelegte  Knochen  hat  eine  sehr 
harte,  ein  wenig  höckerige  Oberfläche,  und  zeigt  in  seiner  Mitte  eine  wie  ausge- 
schliffene, seichte  Furche.  Der  übrige  Theil  des  Schenkelkopfes  ist  mit  einem 
stellenweise  verdickten,  und  fast  überall  fibrös  entarteten  Knorpelüberzuge  versehen. 
Auf  der  Mitte  des  Schenkelkopfes,  an  der  Stelle  der  Fovea  pro  Lig.  terete  findet 
sich  nur  ein  etwa  langer,  unregelmässiger  Spalt,  der  in  eine  etwa  tiefe 
Grube  führt,  und  an  dessen  äusserem  Rande  sich  ein  etwa  langer,  in  viele 
einzelne  Stränge  zerfaserter  Rest  des  Lig.  teres  befindet.  Die  ganze  Basis  des 
Schenkelkopfes  ist  mit  knotigen,  den  Hals  überragenden,  und  von  einem  dünnen, 
fibrösen  Gewebe  überzogenen,  neugebildetcn  Knochenmassen  besetzt,  die  an  dem 
hinteren  und  äusseren  Tlieile  sich  in  dicken,  knotigen  und  Tropfsteinartigen  Massen 
auf  den  Schenkelhals  fortsetzen,  so  dass  dieser  dadurch  bedeutend  an  den  ge- 
nannten Stellen  verkürzt  wird.  Auch  finden  sich  noch  auf  anderen  Theilen  des 
Schenkelhalses  knotige,  isolirte  Knochenauswüchse  von  derselben  Beschaffenheit;  so 
nametlich  nach  vorne  und  aussen.  Der  ganze  Schenkelhals  ist  ausserdem  uneben, 
und  nur  mit  einer  dünnen,  fibrösen  Schicht  überzogen.  Fast  auf  der  ganzen  freien 
Fläche  der  Synovialhaut,  besonders  an  dem  umgcschlagenen  Tlieile,  um  den  Schenkel- 
hals herum,  finden  sich  in  Gruppen  zusammenstehende  Synovialzotten,  die,  meistens 
von  einem  gemeinschaftlichen  glatten  Stiele  ausgehend,  sich  baumartig  verästeln, 
und  in  jedem  Zweige  mit  einem  kolbig  angeschwollenen  Ende  aufhören,  und  im 
Ganzen  etwa  eine  Länge  von  -i"  erreichen.  Einige  derselben,  die  zum  Theil  länger 
sind,  wuchern  selbst  aus  der  Spalte,  die  durch  den  Umschlag  des  neugebildeten 
Knochens  auf  den  Schenkelhals  entsteht,  hervor.  [Die  Gelenkpfanne  fehlte.] 

5«  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  948.)  Gelenkzotten.  Von  einer 
GOjähr.  Frau.  Die  Synovialhaut  ist  an  vielen  Stellen,  sowohl  an  der  inneren  Fläche 
der  Kapsel,  als  am  Schenkelhälse  dicht  mit  Gruppen  von  gestielten,  zottigen  Fort- 
sätzen besetzt.  Mis  Ausnahme  des  der  Insertion  des  Lig.  teres  benachbarten  Theiles 
des  Knorpelüberzuges  fehlt  fast  der  ganze  übrige  auf  dem  Schenkelkopfe  und  in 
der  Pfanne,  und  der  noch  übrige  erscheint  zerspalten  und  fibrös.  Die  entblössten 
Flächen  des  Knochens  sind  hart  und  glatt;  die  Ränder  des  Kopfes  sind  vergrössert 
und  mit  knotigen,  überhängenden  Knochenneubildungen  besetzt. 

6.  R.W.  Smith.  ')  Intracapsuläre  Fractur  des  Schenkelhalses 
mit  chronischer  Entzündung  des  Hüftgelenkes  bei  einem  60jähr.  Manne. 
Beide  Fragmente  waren  in  einander  eingezahnt;  die  fibro -synovialen  Falten  waren 

*)  R.  W.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XXL  1842.  p.  305. 

G u r 1 1 , Gelenkkrankheiten.  28 


434 


Hüftgelenk.  Chronische  Entzündung. 


auf  der  vorderen  Fläche  vollständig  zerrissen;  auf  der  hinteren  unversehrt.  Elfen 
beinartige  Ablagerungen  befanden  sich  auf  dem  Schenkel  köpfe  und  in  der  Pfanne. 
Eine  Eigentümlichkeit  in  diesem  Falle  war  die,  dass  das  Lig.  teres  nicht  ganz 
verschwunden  war;  es  war  indessen  in  seiner  Textur  ausgefasert,  und  auf  einige 
Fetzen  reducirt.  [Smith  führt  an,  dass  beides,  Fractur  und  chronische  Entzün- 
dung, sehr  selten  zugleich  vorkommt.] 

*7.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  15712.)  Bedeutende  Miss- 
staltung  des  Schenkelkopfcs.  Rechtes  Hüftgelenk  eines  Erwachsenen.  Die 
Pfanne  ist  nur  in  queerer  Richtung  vergrössert,  und  zugleich  der  Rand  derselben 
nach  dem  Darmbeine  zu  etwas  erhöht,  in  geringerem  Grade  nach  unten  hin.  Die 
Incisura  acetabuli  ist  vorhanden.  Die  innere  Oberfläche  der  Pfanne  ist  durchweg 
uneben,  höckerig,  und  von  einem  sehr  dünnen,  knorplig-fibrösen  Ueberzuge  bedeckt. 
Der  Schenkelkopf  ist  sehr  missgestaltet.  Von  einer  Halbkugelform  ist  keine  Spur 
mehr  übrig,  sondern  der  ganze  Schenkelkopf  ist  bis  zu  seinem  unteren  Driltheile 
hin  absorbirt,  unter  das  Niveau  des  grossen  Trochanters  herabgedrückt,  abgeflacht, 
und  endigt  nach  innen  mit  einer  runden  Spitze,  so  dass  das  Ganze  ungefähr  die 
Gestalt  eines  queerliegenden  Keiles  hat,  dessen  Spitze  nach  innen,  und  dessen 
breite  Basis  nach  aussen,  von  dem  Schenkelhälse  ausgehend,  liegt,  mit  convexer 
oberer  und  etwas  concaver  unterer  Fläche.  Nur  der  innerste  Theil  des  Schenkel- 
kopfes ruht  in  der  Pfanne,  während  der  sich  nach  aussen  an  denselben  an- 
schliessende neugebildete  Theil  desselben,  welcher  in  grosser  Ausdehnung  die  ganze 
vordere  Fläche  des  Schenkelhalses  bedeckt,  und  diesen  daher  vorne  ganz  verwischt 
hat,  so  wie  der  untere  Theil,  frei  bleiben.  Hinten  ist  beinahe  kein  freier  Theil 
des  Schenkelkopfes  vorhanden , und  ist  hier  auch  ein  Theil  des  Schenkelhalses 
unbedeckt;  nach  vorne  wird  der  letztere  jedoch  immer  schwächer;  auf  der  oberen 
Fläche,  zwischen  dem  grossen  Trochanter  und  dem  neugebildeten  Theilc  des  Schen- 
kelkopfes ist  nur  noch  ein  2 — 3 ” tiefer  Einschnitt  sichtbar,  und  vorne  ist,  wie 
schon  gesagt,  der  Schenkelhals  ganz  bedeckt.  Die  Oberfläche  des  alten  und  neu- 
gebildeten Theiles  des  Schenkelkopfes  bietet  keinen  Unterschied  dar,  sondern  ist 
überall  gleich  höckerig  und  uneben,  und  von  einem  dünnen,  fibrösen  Gewebe 
bedeckt,  das  auf  dem  alten,  ursprünglichen  Theilc  noch  Knorpel-Elemente  zu  ent- 
halten scheint.  Die  Ränder  sind  meistens  überhängend,  und  mit  Tropfsteinartigen, 
knotigen  Knochenncubildungen  besetzt.  Auch  der  Durchschnitt  bietet  keinen  Unter- 
schied zwischen  altem  und  neugebidetem  Knochen  dar,  sondern  überall  ist  die 
spongiöse  Substanz  von  gleicher  Beschaffenheit.  Die  Beweglichkeit  scheint  eine 
äusserst  geringe  gewesen  zu  sein  [daher  auch  keine  polirten  Schliffflächen  vor- 
handen sind]. 

8.  Schümann.  ’)  Gleichzeitige  Erkrankung  beider  Hüftgelenke. 
Bei  einem  70jähr.  alten  Manne,  welcher  von  Schömann  3 Jahre  hindurch  an 
der  vorliegenden  Erkrankung  Anfangs  des  linken,  und  in  späterer  Zeit  auch  des 
rechten  Hüftgelenkes  leidend  beobachtet  worden  war,  boten  die  das  linke  Hüft- 
gelenk umgebenden  Muskeln  in  keiner  Beziehung  eine  Abweichung  in  ihrem  Aus- 
sehen von  den  übrigen  Muskeln  des  Körpers  dar.  Die  Kapselmembran  war 
stellenweise  mehr  verdickt  und  verhärtet;  da,  wo  sie  sich  an  den  Knochen  anlegt, 
schien  es,  als  sei  sie  verknöchert.  Dies  war  aber  nur  die  Folge  der  dort  befind- 

’)  Schömann,  Das  Malum  coxae  senile  (s.  S.  86)  S.47  fl'.;  abgebildet  auf  den 

Tafeln. 
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liehen  Osleophyten  am  Schenkelhälse,  innerhalb  der  Gelenkkapsel,  an  welcher  letz- 
teren sich  wirkliche  Knochenconcremente  nicht  vorfanden.  Bei  der  Eröffnung  der 
Gelenkkapsel  floss  eine  massige  Quantität,  etwa  ein  Esslöffel  voll,  einer  gelbbräun- 
lichen, zähflüssigen  Synovia  aus,  welche  verloren  ging,  und  deshalb  nicht  unter- 
sucht werden  konnte.  Die  Knorpel  Überzüge  des  Schenkelkopfes  und  der  Pfanne 
waren  nur  noch  theilweisc  vorhanden,  und  ragten  gleich  grösseren  und  kleineren 
Inselchen  auf  der  Oberfläche  des  Schenkelkopfes  und  der  Pfanne  etwas,  aber  sehr 
mässig  hervor.  Der  Umfang  dieser  Knorpelfragmente  variirte  zwischen  dem  eines 
Hirsekornes,  einer  Linse  und  einer  kleinen  Bohne'  ihre  Farbe  war  blassroth,  mehr 
weisslich , die  Textur  faserig,  filzig,  viel  lockerer  und  weicher,  als  im  normalen 
Zustande.  Der  bei  Weitem  grösste  Theil  des  Gelenkknorpels  war  gänzlich  ver- 
schwunden, und  an  dessen  Stelle  befanden  sich  leichte  Vertiefungen;  an  diesen 
lag  der  Knochen  völlig  blos,  und  halte  eine  glatte,  gleichsam  abpolirte  Oberfläche. 
Non  dem  Lig.  teres  was  keine  Spur  mehr  vorhanden.  Die  Pfanne  war  bedeu- 
tend erweitert,  besonders  nach  oben;  der  Schenkel  köpf  hatte  eine  von  oben 
nach  unten  plattgedrückte,  an  den  Rändern  überhängende,  und  mit  unregelmässig 
gestalteten  Auswüchsen  versehene  Form,  welche  füglich  mit  der  eines  Pilzes  ver- 
glichen werden  konnte.  Auf  der  vorderen  Fläche  des  nicht  verkürzten  und  auch 
nicht  in  seiner  Richtung  veränderten  Schenkelhalses  befanden  sich  unregel- 
mässig gestaltete,  feste  Knochenauswüchse.  — Nach  der  Maceration  boten  die 
Knochen  folgenden  Anblick  dar:  Zwischen  dem  grossen  Trochanter  und  dem  Rande 
des  Schenkelkopfes  befanden  sich  auf  der  noch  vorstehenden  Fläche  des  Schenkel- 
halses unregelmässig  gestaltete,  Stalaktitenähnliche  Osleophyten,  deren  Structur 
theils  ganz  knochenhart,  theils  mehr  kalkartig,  mürbe  war,  so  dass  rnan  sie  theil- 
weise  abbröckeln  konnte.  Der  Schenkelhals  hatte  dieselbe  feste,  compacte  Textur, 
wie  der  übrige  Schenkelknochen;  seine  Länge  halte  nur  scheinbar  von  oben  her 
nach  dem  grossen  Trochanter  zu  etwas  abgenommen,  weil  sich  hier  der  breite 
Rand  des  Schenkelkopfes  nach  unten  umgebogen  hatte.  Dagegen  war  der  Schen- 
kelkopf so  bedeutend  abgeflacht,  dass  er  im  Vergleich  mit  dem  normalen  Schenkel- 
kopfc  gegen  A Von  der  Höhe  seiner  kugeligen  Wölbung,  welche  theils  absorbirt, 
theils  abgeschliffen  war,  verloren  hatte.  In  der  .Mitte  dieses  abgeplatteten  Schenkel- 
kopfes befand  sich  eine  wie  ausgefressene  Vertiefung,  welche  über  1"  im  Durch- 
messer mass,  an  ihrer  tiefsten  Stelle  in  der  Mitte  2f"  tief  war,  ein  poröses  An- 
sehen und  eine  rauhe  Oberfläche  hatte.  Diese  Vertiefung  wurde  von  einem  meisten- 
theils  glatten,  wie  polirten,  Elfenbeinähnlichen,  nach  hinten  zu  1",  nach  vorne  hin 
nur  breiten  Rande  umgeben,  welcher  an  mehreren  Stellen  mit  tiefen  und  ziem- 
lich weiten,  oft  2 3 breiten  Löchern  versehen  war,  und  deshalb  an  diesen 

Stellen  ein  poröses  und  zerfressenes  Ansehen  hatte.  Der  äusserste  Saum  dieses 
glatten  Randes  des  Schenkelkopfes  war  rund  herum  mit  neuer  Knochenmasse  be- 
setzt, welche  sich  nach  unten,  nach  dem  Schenkelhälse  zu,  theils  scharf,  theils 
wulstig  umbog,  und  dem  Kopfe  eine  Pilzähnliche  Form  verlieh.  Diese  Ablagerung 
emaillirtcr  Knochenmasse  war  aber  nicht  auf  die  Oberfläche  des  Schenkelkopfcs 
beschränkt,  sondern  erstreckte  sich  theilweisc  an  Stelle  der  normalen  Corticalschicht 
und  diploetischen  Substanz  des  Schenkelkopfes  noch  1 — \\’"  tief  nach  innen  hin- 
ein, theilweise  aber  hatte  sie  die  weisse  Farbe  und  emaillirte  Beschaffenheit  ver- 
loren, und  es  befanden  sich  grössere  und  kleinere  Höhlen  und  Löcher  daselbst. 
Ausserdem  waren  theils  am  Rande,  theils  in  der  Mitte  und  in  der  Tiefe  der  Diploe 
des  Schenkelhalses  grössere  und  kleinere  Höhlen  vorhanden,  welche  mit  den  Löchern 

28  * 
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auf  der  äusseren  Oberfläche  des  Schenkelkopfes  communicirlen,  und  vun  denen 
einige  so  gross  waren,  dass  man  eine  Erbse  oder  kleine  Bohne  in  dieselben  bin- 
cinlegen  konnte.  Ausser  der  Elfenbeinähnlichen,  weissen,  auf  der  Oberfläche  abge- 
glätteten Substanz  war  eine  Verdichtung  der  inneren  Knochensubstanz  weder  im 
Reste  des  Schenkelkopfes,  noch  im  Schenkelhälse,  dessen  Rindensubsfanz  die  nor- 
male Härte  und  Dicke  hatte,  wahrzunehmen,  so  dass,  die  Osteophyten  auf  der 
vorderen  Fläche  desselben  abgerechnet,  sich  keine  Spur  krankhafter  Entartung  an 
seiner  Corticalschicht  vorfand. 

Das  rechte  Hüftgelenk  halte  im  nicht  macerirten  Zustande  ein  ganz  ähn- 
liches Ansehen,  wie  das  linke;  nur  war  die  Pfanne  weniger  erweitert,  und  der 
Schenkelkopf  bei  Weitem  noch  nicht  so  abgeplattet,  als  auf  der  linken  Seite.  — 
Nach  der  Maceration  zeigte  sich,  dass  der  Schenkelkopf  erst  4"'  absorbirt  und 
abgeschlitTen  war.  Auch  befand  sich  in  der  oberen,  an  diesem  Knochen  noch 
convex  geformten  Oberfläche  des  Schenkelkopfes  nicht  jene  Grube,  welche  in  der 
Mitte  des  linken  Sehenkelkopfes  vorhanden  war;  es  war  vielmehr  hier  die  hintere 
Parthie  durch  Löcher  wie  zerfressen  und  porös  beschaffen,  jedoch  ebenfalls  nicht  in 
dem  Grade,  wie  an  dem  linken  Schenkelkopfe;  in  geringerem  Grade  fand  sich  der- 
selbe Zustand  an  dem  vorderen  Theile  des  Schenkelkopfes.  Zwischen  diesen  zer- 
fressenen und  durchlöcherten  Stellen  befanden  sich  sowohl  um  den  ganzen  Rand  des 
Schenkelkopfes  herum,  als  auch  in  dessen  Mitte  feste,  glatte,  Elfenbeinähnliche, 
abgeschlilTene,  unregelmässig  gestaltete  Knochenstellen,  von  denen  es  sich  auf  dem 
senkrechten  Durchschnitte  zeigte,  dass  sie  sich  noch  mehrere  Linien  ( in  der  Mitte 
2-£'")  tief  in  die  zellige  und  markige  Masse  des  Schenkelkopfes  erstreckten.  Es 
hatte  diese  Knochenmasse  auch  hier  in  der  Tiefe  eine  fast  Kreideweisse  Farbe,  und 
harte,  der  Rindensubstanz  der  Röhrenknochen  analoge  Textur.  Innerhalb  der- 
selben befanden  sich,  ebenso  wie  in  der  gelben,  weicheren  Marksubstanz,  von  der 
sie  sehr  auffallend  abstach,  Löcher  von  verschiedener  Grösse  und  unregelmässiger 
Form,  von  denen  eines  so  gross  und  geräumig  war,  dass  man  mit  Leichtigkeit  eine 
mässig  grosse  Erbse  hineinlegen  konnte.  — Ausser  den  angegebenen  Form-  und 
Texturveränderungen  am  Kopfe  und  oberen  Theile  des  Halses  der  Schenkelbeine  war 
sonst  in  keiner  Beziehung  etwas  Abnormes  an  denselben  zu  bemerken.  — Die 
Beckenknochen  dagegen  waren  sehr  bemerkenswert h leichter  und  mürber,  so 
dass  sie  sich  an  mehreren  Stellen,  namentlich  am  Schambeine  der  rechten  Seite, 
und  am  Kreuzbeine  leicht  abbröckeln  und  zcrkliiften  Hessen.  Die  festeste  Structur 
besass  die  linke  Hälfte  des  Reckens;  auffallend  mürber  und  leichter  (um  \\  Lotb) 
war  die  rechte  Hälfte,  das  Kreuzbein  aber  am  leichtesten  und  porösesten.  — Auf 
der  linken  Seite  befand  sich  die  grösste  Erweiterung  und  Vertiefung  der  Pfanne. 
Dieselbe  hatte  nämlich  einen  Längendurchmesser  von  3 ' (statt  ungefähr  2]”),  und 
war  1 i"  (statt  ungefähr  1”)  tief.  Diese  Erweiterung  der  linken  Pfanne  war  nicht 
sowohl  durch  eine  passive  Ausdehnung  der  ursprünglichen,  alten  Pfanne  bedingt, 
als  vielmehr  durch  die  Entstehung  einer  zweiten,  accessorischen  Pfanne,  welche  sich 
gleichsam  am  oberen  Rande  der  alten,  welcher  niedergedrückt  oder  weggedrängt 
erschien,  durch  ncugebildetc  Knochenmasse  angesetzt  hatte,  so  dass  man  füglich 
eine  alte  und  eine  neue  Pfanne  unterscheiden  konnte,  die  zwar  mit  einander  in 
eine  grössere  vereinigt,  aber  dennoch  durch  einen  deutlich  erkennbaren  scharfen 
Rand  von  ci%mdcr  geschieden  waren.  Die  innere  concave  Fläche'  des  aus  der  ab- 
gelagerten neuen  Knochenmassc  gebildeten  oberen  Pfannenthciles  hatte  ein  poröses, 
löcheriges,  wie  zerfressenes  Ansehen,  analog  der  oberen  Fläche  der  Schenkelköpfe; 
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gleichzeitig  erschien  sie  aber  glatt,  wie  polirt,  und  mit  derselben  Elfenbein-  oder 
Emailähnlichen , weissen  Knochensubstanz  in  grösserem  und  geringerem  Umfange 
versehen.  Auch  in  dem  unteren  Thcile  der  inneren  Pfannenfläche,  welcher  von  der 
allen  Pfanne  gebildet  wurde,  und  grösstentheils  das  Ansehen  und  die  Beschaffenheit 
der  normalen  Pfanne  besass,  befand  sich  ein  Streifen  weisser,  glatter,  Elfenbein- 
ähnlicher Knochenmasse,  etwas  erhaben  über  der  ursprünglichen  Knochensubstanz 
der  alten  Pfanne,  an  welcher  sich  auch  wieder  Löcher  befanden,  in  deren  Umgegend 
die  nicht  emaillirte  Knochensubstanz  ein  zerfressenes  Ansehen  hatte.  Endlich  waren 
ganz  unten  über  der  Incisura  acetabuli  unregelmässig  gestaltete  neue  Knoclienbil- 
dungen,  welche  aber  nicht  glattgeschliffen  waren,  vorhanden.  — An  der  rechten 
Pfanne  sah  man  im  Ganzen  dieselben  Erscheinungen,  wie  an  der  linken,  nur  in 
geringerer  Ausbreitung  und  weniger  auffallend.  Der  Längendurchmesser  der  Pfanne 
war  der  Qucerdurchmesser  2V  und  die  Tiefe  1".  Auch  sic  war  durch  einen 
deutlich  wahrnehmbaren  Rand  in  2 Theile  getheilt,  von  denen  der  obere,  weitere 
sich  analog  demselben  Theile  in  der  linken  Pfanne  verhielt,  während  in  dem  unteren, 
bedeutend  kleineren  Theile,  dem  Reste  der  alten  Pfanne,  sich  eine  ziemliche  Masse 
neugebildeten,  unregelmässig  gestalteten  Knochens,  von  der  Farbe  und  Textur  der 
alten  Pfanne,  befand,  der  nur  im  unteren  Theile  ein  etwas  poröses  und  durch- 
löchertes Ansehen  hatte.  — Es  konnte  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden,  dass  diese 
emaillirte  Substanz  der  oberen  Pfannentheile  ncugebildete  Knochenmasse  war,  da 
dieselbe,  namentlich  an  der  linken  Pfanne,  über  Zollweite  die  normale  Grenze 
der  ursprünglichen  Pfanne  überragte.  — In  die  ausgeschliffenen  oberen  Aushöhlungen 
der  beiden  Pfannen  passten  genau  die  entsprechenden  abgeschliffenen  Schenkelköpfc. 
In  die  unteren  Pfannentheile  passten  dieselben  dagegen  durchaus  nicht  mehr,  indem 
die  umgebogenen,  Pilzähnlichen  Ränder  der  Schenkelköpfe  viel  breiter  waren,  als 
die  Pfannengegend  daselbst.  Es  war  deshalb  auch  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  sich 
dieselben  in  den  oberen  Theilen  der  entsprechenden  Pfanne  bei  Lebzeiten  des  Indi- 
viduums bewegten.  Daraus  war  sowohl  der  Grad  der  Verkürzung,  als  auch  die 
entsprechenden  gegenseitigen  Knochenschliffe  auf  den  Schenkelköpfen  und  in  den 
oberen  Pfannentheilen,  endlich  das  knarrende,  knackende,  prasselnde  Reibungsge- 
räusch zu  erklären.  [Die  chemische  Untersuchung  einzelner  Theile  s.  im  Allge- 
meinen Theile,  Chronische  Entzündung  der  Gelenke,  S.  SG.] 

9.  Sandifort.  ')  Vergr ö ss erung  der  Pfanne.  Rechtes  Hüftgelenk. 
Die  Pfanne  ist  vergrössert,  von  länglicher  Gestalt,  nach  oben  verschoben,  so  dass 
sie  sich  zum  grössten  Theile  auf  dem  Darmbeine  befindet,  und  der  innere,  sehr 
knotige  Rand  der  Pfanne  sich  bis  zur  Spina  ilii  anter.  infer.  erstreckt,  während 
der  untere  Rand  ebenfalls  dick  und  knotig,  der  obere  aber  dünner  ist.  Von  der 
inneren  Oberfläche  der  Pfanne  ist  der  untere  Theil  ziemlich  gleichmässig,  der  obere 
aber  porös,  mit  sehr  glatten  Punkten  besetzt.  Beide  Theile  sind  durch  einen 
polirten  Knochenrand  von  einander  getrennt.  Der  Kopf  ist  stark  abgeflacht , mit 
stark  umgeschlagenem,  namentlich  nach  hinten  und  unten  weit  von  dem  Halse 
nach  unten  abstehendem  Bande.  Die  Oberfläche  ist  rauh,  stellenweise  polirt;  es 
ist  keine  Spur  von  einer  Insertionsstelle  des  Lig.  teres  vorhanden. 

10.  (Guy’s  Hosp.  Mus.  No.  1131  r’".)  Sehr  b edcu tende  Vergrösse- 
rung  der  Pfanne  und  des  Schenkelkopfes.  Die  Gelenkpfanne,  welche  fast 


')  Saudifort,  Mus.  anatom.  Vol.  IV.  Tab.  153.  Fig.  3 u.  4;  Vol,  III.  No.  465 
u.  466.  p.220;  ähnlich  ist  Tab.  154.  Fig.  1 u.  2.  Vol  .III.  No.  471  u.  472.  p.220. 
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den  ganzen  unteren  Theii  des  Darmbeines  einnimmt,  hat  von  vorne  nach  hinten 
ungefähr  öV'  im  Durchmesser,  von  oben  nach  unten  4";  sie  ist  aber  dabei 
ziemlich  flach,  jedoch  von  einem  hohen,  vom  Darmbeine  bis  zur  Höhe  von  mehr 
als  1"  aufsteigenden,  unregelmässigen,  knotigen  Rande  umgeben,  der  zum  Theii 
aus  losen,  nur  durch  Weichtheile  befestigten  Stücken  besteht;  inwendig  ist  sie 
theils  glatt,  theils  löcherig.  Der  Schenkelkopf  ist  sehr  bedeutend  von  oben  nach 
unten  Pilzförmig  auf  den  Schenkelhals  herabgedrückt,  und  berührt  mit  seinem  (iber- 
hängenden  Rande  fast  den  grossen  Trochanter;  besonders  stark  ist  der  Kopf  nach 
vorne  abgeflacht  und  heruntergedrückt,  und  hat  nahezu  die  Grösse  der  Pfanne,  ist 
auch  auf  seiner  Articulationsfläehe  wie  diese  beschaffen. 

11*  Cruveilhier.  ')  Vergrösserung  der  Pfanne  und  des  Schen- 
kelkopfes. Rei  einer  84jähr.  Frau  fand  sich  das  Volum  des  Schenkelkopfes 
bedeutend  vermehrt , derselbe  abgeflacht , missgestaltet , und  so  auf  den  Hals  nach 
Art  eines  Pilzes  herabgedrückt,  dass  sein  mit  Knochenauswüchsen  besetzter  sinuöser 
Umfang  von  der  Rasis  des  Schenkelhalses  nur  durch  eine  tiefe  Furche  getrennt  war. 
An  seinem  oberen  Theile  trennte  eine  Furche  denselben  in  zwei  fast  gleiche  Theile, 
von  denen  der  eine,  der  vordere,  mit  der  Gelenkhöhle  in  Berührung,  und  mit  einer 
eburnirten  Schicht  überzogen  war,  während  der  hintere  Theii  der  Gelenkkapsel 
entsprach,  und  eine  rauhe,  höckerige  Oberfläche  hatte;  die  Furche  war  dem  Pfan- 
nenrande entsprechend.  Die  obere  Hälfte  der  fibrösen  Kapsel,  diejenige,  welche 
dem  dislocirten  Theile  des  Schenkelkopfes  entsprach,  war  sehr  verdickt  und  dicht, 
und  halte  die  Farbe  und  Consistenz  eines  Knorpels.  Ihre  Farbe  war  gelb,  ihre 
innere  Oberfläche  rauh,  wie  zerfetzt,  und  in  Stücken  sich  loslösend.  Die  Pfanne 
war  bedeutend  vergrössert  und  sehr  wenig  tief;  ihr  Umfang  war  elliptisch ; ihr 
grösster  Durchmesser  war  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  gerichtet. 
Ihr  Umfang  war  zackig,  und  mit  Knochenauswüchsen  besetzt.  Der  Theii  der  Kapsel, 
der  dem  Umfange  derselben  zunächst  lag,  zeigte  nach  oben  nicht  nur  eine  knorplige 
Verdickung,  sondern  auch  noch  einige  Knochenpunkte.  Die  Incisura  acetabuli  war 
durch  eine  sehr  dichte  Knochenplatte  in  ein  Loch  verwandelt.  Die  innere  Ober- 
fläche der  Pfanne  war  ohne  Knorpelüberzug,  und  an  einigen  Stellen  eburnirt,  rauh 
und  knotig  an  anderen.  Das  obere  Ende  des  Oberschenkels  zeigte  auf  dem  senk- 
rechten Durchschnitte  ein  sehr  hartes,  compactes  Gewebe;  einige  Theile  waren  von 
einem  accidentellen  Knorpel  überzogen,  der  ein  körniges  oder  höckeriges  Aussehen 
hatte.  Die  Körnchen  waren  halbdurchsichtig.  Am  unteren  Theile  des  Schenkel- 
halses, vor  dem  kleinen  Trochanter,  fand  sich  ein  sehr  harter,  vielfächeriger  Schleim- 
beutel. Der  M.  glutaeus  miniinus  war  fast  vollständig  fettig  entartet;  der  M.  glut. 
medius  nur  in  seinem  vorderen  Theile  von  Fett  durchsetzt;  die  M.  obturator  intern, 
und  extern,  waren  atrophisch,  und  von  Fett  durchsetzt;  die  anderen  Muskeln  dieser 
Gegend  jedoch  weniger  atrophisch.  [Dieser  Fall  wird  von  Cruveilhier  als  „un- 
vollständige Luxation  durch  Usur”  beschrieben.] 

IS?»  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3334.)  Ausfüllung  der  Pfanne 
durch  Knochenmassen;  bedeutende  Vergrösserung  des  Schenkel- 
kopfes. Die  Höhle  der  Pfanne  ist  fast  gänzlich  von  einer  knotigen,  harten 
Knochenmasse  ausgefüllt,  die  von  dem  Grunde  derselben  ausgegangen  zu  sein  scheint. 
An  dem  oberen  und  hinteren  Theile  ist  die  Oberfläche  dieser  Knochenneubildung 
sehr  compact,  polirt,  von  kleinen  Löchern  perforirt;  eine  ähnliche  polirte  Fläche 


’)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  63)  T.  L p.  467. 
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von  geringerem  Umfange  findet  sich  auf  einer  grossen  Masse  neugebildeten  Knochens 
im  unteren  Tlieile  der  Pfanne.  Mit  diesen  beiden  glatten  Flächen  war  der  Schen- 
kelkopf in  Berührung.  Derselbe  ist  in  seiner  Form  sehr  verändert;  seine  Basis  ist 
vergrössert;  sein  Durchmesser  von  oben  nach  unten  ist  fast  zweimal  so  gross,  als 
im  normalen  Zustande,  so  dass  er  im  Profil  von  oben  nach  unten  fast  elliptisch 
aussieht.  An  dem  hinteren  Theile  des  Kopfes,  nahe  der  Basis,  ist  eine  ovale, 
polirte  und  von  kleinen  Löchern  perforirte  Fläche  vorhanden,  welche  der  gleich- 
artigen Fläche  im  oberen  Theile  der  Pfanne,  auf  welcher  sie  sich  auch  bewegt, 
entspricht.  Der  Rest  der  Oberfläche  des  Schenkelkopfes,  \ des  Ganzen  umfassend, 
liegt  gänzlich  ausserhalb  der  Pfanne,  und  sieht  gerade  nach  vorne,  so  dass  der  Fuss 
sehr  bedeutend  verdreht  gewesen  sein  muss.  Dieser  Theil  des  Schenkelkopfes  ist 
sehr  rauh  und  unregelmässig.  An  dem  hinteren  Theile  des  Schenkelhalses  und 
dem  grossen  Trochanter  findet  sich  eine  umschriebene,  erhabene  Ablagerung  von 
neuem  Knochen,  die  an  ihren  Rändern  knotig,  und  auf  dem  convexen  Theile  ihrer 
Oberfläche  polirt  ist.  Diese  letztere  Fläche  entspricht  der  gleichartigen  Fläche  im 
unteren  Theile  der  Pfanne,  und  bewegte  sich  auch  auf  derselben. 

A3.  (Musee  Dupuytren.  No.  564.)  ')  Verbreiterung  der  neuge- 
bildeten Gelenkhöhle  nach  dem  Foramen  obturatorium  hin.  Die 
Gelenkhöhle,  welche  den  Schenkelkopf  aufnimmt,  und  welche  neugebildet  ist,  hat 
7 Centiin.  Tiefe;  man  bemerkt  die  verschiedenen  Phasen,  durch  welche  die  Gelenk- 
höhle bei  der  Wanderung  des  Kopfes  nach  dem  Foramen  obturatorium  gegangen 
ist.  Es  linden  sich  drei  zu  einander  concentrische  Höhlen;  die  erste  wird  durch 
die  alte  Gelenkhöhle  gebildet;  mehr  nach  innen  findet  sich  eine  andere  in  der 
alten  gelegene  Höhle;  endlich  trifft  man  auch  die  dritte  Höhle,  welche  mit  den 
beiden  vorhergehenden  einen  rechten  Winkel  bildet.  Es  ist  dies  eine  Art  Knochen- 
schale, welche  durch  das  Foramen  ovale  einen  Vorsprung  von  1^  Centim.  macht, 
und  vorne  einen  Auswuchs  von  3 Centim.  5 Millim.  Länge,  nach  aussen  von  dem 
Foramen  ovale  bildet,  der  nach  oben  mit  dem  horizontalen  Schambeinaste  ver- 
schmolzen, und  innig  mit  dem  Sitzbeine  und  seinem  aufsteigenden  Aste  ver- 
bunden ist.  Diese  ganze  Höhle  ist  rauh.  Der  Schenkelkopf  ist  auf  seiner 
Gelenkfläche  und  durch  Knochenablagcrungen  missgestaltet.  Man  sieht,  dass 
der  Schenkelhals  seine  normale  Richtung  mitten  in  den  Knochenablagerungen,  die 
sich  hinten,  vorne  und  oben  finden,  beibehalten  hat.  Oben  hat  er  zwei  Furchen 
oder  Rollen,  die  von  vorne  nach  hinten  convex,  der  Queere  nach  concav  sind,  von 
denen  die  eine  der  Vereinigung  der  alten  mit  der  neugebildeten  Gelenkhöhle, 
die  andere  den  neueren  Höhlen  entspricht.  Die  erstere  dieser  Rollen  ist  ganz  und 
gar  auf  Kosten  der  Knochenneubildungen  entstanden;  die  andere  gleichzeitig  durch 
diese  und  durch  die  Misstaltung  des  Kopfes,  der  seinen  Knorpelüberzug  verloren 
hat,  und  an  einzelnen  Stellen  eburnirt,  und  von  zahlreichen  Löchern  durchbohrt 
ist,  welche  die  spongiöse  Substanz  bioslegen. 

14.  Sandifort.  2)  Vergrösserung  und  Vertiefung  der  Pfanne. 
Grosse  kreisrunde,  überall  geschlossene,  mit  einem  dicken,  ziemlich  regelmässigen 
Rande  versehene  Pfanne  von  3”  Durchmesser  und  vermehrter  Tiefe.  Die  innere 
Oberfläche  ist  theils  porös,  theils  glatt  polirt.  Die  Gelenkobcrfläche  des  Kopfes  ist 
sehr  vergrössert,  kugelig,  theils  porös,  theils  glatt.  An  dem  Schenkelkopfe  finden 

‘)  p.  834. 

*)  Sandifort,  Mus.  anat.  Vol.  IV.  Tab.  154.  Fig.  3 u.  4;  Vol.  III.  No.  477  u. 
478.  p.  *>21 . 
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sich  Knochenneubildungen,  die  nach  dem  Halse  hin,  und  auf  diesen  selbst  zurück- 
geschlagen sind,  so  dass  von  ihm  fast  keine  Spur  sichtbar  ist,  indem  sich  jene 
bis  zum  grossen  Trochanter,  und  hinten  zur  Linea  intertrochanterica  erstrecken. 

15»  Canton.  ’)  Vertiefung  der  Pfanne.  Bei  einem  78jähr.  Manne,  bei 
welchem  die  chronische  Entzündung  das  rechte  Schultergelenk  (Vergl.  Schulter- 
gelenk, Chronische  Entzündung,  Beob.  1.)  und  das  linke  Hüftgelenk  (ersteres  seit 
1805,  letzteres  seit  1826)  ergriffen  hatte,  war  das  letztere  noch  bedeutender  er- 
krankt, als  das  erstere.  Die  Pfanne  war  durch  Knochenablagerungen  in  dem  Labrum 
cartilagineum  bedeutend  vertieft;  der  Gelenkknorpel  fehlte  ganz,  und  in  dem  oberen 
und  äusseren  Theile  der  Höhle  waren  Porzelanartige  Massen  von  bedeutender  Politur 
abgelagert.  Das  Lig.  teres  fehlte.  Knochenplatten  fanden  sich  in  dem  Kapsel- 
bande. Der  Schenkelkopf  war  missgestaltet;  der  Knorpel  fehlte,  Elfenbeinartige 
Ablagerungen  waren  vorhanden,  denen  der  Gelenkpfanne  entsprechend.  Der  Schen- 
kelhals war  kurz,  horizontal  und  an  seinem  inneren  Theile  von  neuem,  von  dem 
Kopfe  ausgehendem  Knochen  umgeben.  Die  Binde  war  dünn,  die  Medullarsubstanz 
abnorm  weich  und  roth.  Die  fibrösen  Gewebe  des  Gelenkes  waren  ungewöhnlich 
gefässreich. 

16«  Sandifort.  ?)  Vertiefung  der  Pfanne.  Linkes  Hüftgelenk.  Die 
Pfanne  ist  durch  erhöhte,  und  an  vielen  Stellen  ungleiche  Bänder  so  bedeutend 
vertieft,  dass  der  Schenkelkopf  und  beinahe  der  ganze  Hals  bis  zum  grossen 
Trochanter  von  derselben  umschlossen  wird,  und  obgleich  er  sehr  beweglich  in  der 
Pfanne  ist,  lässt  er  sich  doch  nicht  daraus  entfernen.  Die  mit  Knorpel  überzogene 
Fläche  des  Kopfes  ist  dadurch  bedeutend  vergrössert , dass  sich  dieselbe  über  den 
Hals  hinüberschlägt.  Der  grosse  Trochanter  steht  höher  als  der  Kopf,  indem  dieser 
einen  niedrigeren  Stand  hat  als  im  Normalzustände. 

11«  (Mus.  of  the  B.  C.  S.  Engl.  No.  3332.)  Vertiefung  der  Pfanne. 
An  dem  rechten  Hüftgelenke  findet  sich  eine  Vertiefung  der  Gelenkpfanne  durch 
Bildung  neuer  Knochenmassen  am  Bande  derselben,  in  ihrem  ganzen  Umfange, 
besonders  am  unteren  Theile,  wo  eine  Art  von  (lachen  und  gefurchten  Vorsprunges 
gebildet  ist,  welche  der  Basis  des  Schenkelkopfes  zum  Stützpunkte  diente.  Ein 
Theil  des  Labrum  cartilagin.,  welches  erhalten  ist,  zeigt,  dass  diese  Knochen- 
ablagerung nach  aussen  von  demselben,  und  nicht  in  seiner  Substanz  stattgefunden 
hat.  Ein  Theil  des  Gelenkkopfes  der  Pfanne  fehlt;  der  das  obere  Drittheil  der- 
selben bedeckende  ist  vorhanden , und  scheint  normal  zu  sein.  Die  Gestalt  der 
Pfanne  wird  dadurch,  statt  der  concavcn  Fläche  einer  Halbkugel  zu  gleichen,  schon 
mehr  dem  Inneren  einer  hohlen  Kugel,  von  der  ein  Segment  abgeschnitten  ist, 
ähnlich.  Die  Oberfläche  des  freiliegenden  Knochens  ist  stellenweise  hart  und  polirt, 
stellenweise  wie  wurmstichig  aussehend.  Auf  jeder  Seite  der  Grube',  über  welche 
die  Sehne  des  M.  il  io -psoas  fortging,  ist  neugebildeter  Knochen  abgelagert,  und 
dadurch  ein  tiefer  Kanal  für  dieselbe  gebildet;  ebenso  findet  sich  Knochen  an  der 
Stelle  des  die  Incis.  acetab.  verschliessenden  Ligamentes  abgelagert.  Der  Schenkel- 
kopf ist  abgcflacht  und  konisch,  als  ob  ein  Theil  seiner  oberen  Fläche  entfernt 
worden  wäre;  die  Basis  desselben  ist  stark  durch  Knochenneubildungen  mit  liber- 
hängendem  Bande  vergrössert,  besonders  am  unteren  und  hinteren  Theile,  wo  sich 
ein  Vorsprung,  dem  schon  beschriebenen,  von  dem  unteren  Bande  der  Pfanne 

')  Edwin  Canton  in  London  Medic.  Gaz.  Vol.  VIII.  1849.  p.  958. 

?)  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  72;  Sect.  4.  No.  251.  p.  198. 


Hüftgelenk.  Chronische  Entzündung. 


441 


ausgehenden,  entsprechend,  gebildet  hat.  Die  Oberfläche  des  Schenkelkopfes  ist 
der  der  Pfanne  entsprechend.  [Ganz  ähnlich  ist  No.  3333.] 

18.  Sandifort.  *)  Vertiefung  der  Pfanne.  Um  das  ganze  Gelenk 
herum,  sowohl  an  den  Rändern  der  Pfanne,  als  an  dem  Halse  und  grossen  Tro- 
chanter sind  rauhe  Knochenablagerungen  vorhanden.  Die  Pfannenränder  sind  sehr 
hoch,  und  der  vordere  steigt  von  dem  Foramen  ovale  ungefähr  2 Queerlinger  breit 
auf.  Die  überknorpelte  Fläche  erstreckt  sich  fast  bis  zum  grossen  Trochanter, 
vermittelst  einer  sich  über  den  Hals  wegschlagenden  Knochenlamelle,  zwischen 
welche  und  den  Schenkelhals  man  die  Fingerspitze  legen  kann. 

19.  Sandifort.  * ) Vertiefung  der  Pfanne.  Die  sehr  grosse  und 
2”  tiefe  Pfanne  ist  von  hohen  Rändern  umgeben,  von  denen  der  innere  den  Um- 
fang des  Foramen  ovale  verkleinert,  und  hat  4 Löcher,  von  denen  eins  sehr  gross 
ist.  Die  innere  Oberfläche  ist  uneben,  und  an  einzelnen  Stellen  wie  cariös.  Der 
Schenkelkopf  ist  sehr  lang,  steht  mit  dem  grossen  Trochanter  in  gleicher  Höhe, 
ist  also  hinabgesunken,  und  ist  auf  der  vorderen  Fläche  glatt,  auf  der  hinteren 
wie  ulcerirt,  passt  vollkommen  in  die  Pfanne,  und  ist  aus  derselben  nur  durch  eine 
cigenthümliche  Bewegung  zu  entfernen;  eine  Knochenplatte  schlägt  sich  über  den 
Hals  von  dem  Kopfe  aus  hinweg. 

SfO.  Otto.1)  Kugelige  Ausbuchtung  des  Bodens  beider  Pfannen 
in  das  kleine  Recken  hinein.  An  dem  einem  erwachsenen  Frauenzimmer 
angehörigen  Becken  von  ziemlich  normaler  Grösse  und  Gestalt  ragt  auf  der  rechten 
Seite  der  Boden  der  Pfanne  gleich  einer  halben  Orange  in  die  Höhle  des  Beckens 
hinein.  Die  von  demselben  gebildete  Knochcnblase  ist  rund,  glatt,  ziemlich  dick- 
wandig, an  ihrer  Grundfläche  in  allen  Durchmessern  2£"  breit,  und  von  dieser  ab 
H weit  in  den  Raum  des  Beckens  hineinragend.  Auf  ihrer  grössten  Höhe,  welche 
etwa  der  Mitte  der  Pfannengrube  entspricht,  findet  sich  ein  unregelmässiges,  rund- 
liches, grosses,  im  frischen  Zustande  wohl  durch  eine  Haut  verschlossen  ge- 
wesenes Loch,  wodurch  die  Pfanne  jetzt  mit  der  Beckenhöhle  communicirt.  Auch 
ist  der  untere  Theil  des  Darmbeinrandes  durch  die  Ausdehnung  der  Pfanne  kugelig 
in  der  Incisura  iliaca  hervorgetrieben,  und  dadurch  die  Breite  der  letzteren,  welche 
sonst  etwa  2"  beträgt,  so  wie  die  Entfernung  der  Spitze  des  Os  sacrum  vom 
gegenüberliegenden  Darmbeinrande  bis  auf  1"  vermindert.  Indem  die  Pfanne  in 
das  Becken  hinein  ausgedehnt  ist,  hat  sie  eine  solche  Tiefe  erlangt,  dass  nicht  bloss 
der  Kopf  des  Oberschenkels,  sondern  auch  dessen  ganzer,  normal  langer  Hals  in 
ihr  steckt,  und  der  grosse  Trochanter  mit  dem  Pfannenrande  articulirt.  Die  ganze 
Pfanne  ist  innen  glatt  abgerieben  und  polirt,  ebenso  der  Gelenkkopf;  nur  der  Theil 
des  letzteren,  welcher  dem  Loche  im  Boden  der  Pfanne  gegenübersteht,  ist  rauh 
und  durch  Absorption  angegriffen.  Der  Rand  der  Pfanne  ist  rauh  und  ungleich, 
etwas  aufgetrieben,  und  um  den  Schenkelhals  so  zusammengezogen,  dass  der  dickere 
Schenkelkopf  auf  keine  Weise  aus  der  Gelenkhöhle  entfernt  werden  kann.  Das 
Lig.  transversum  der  Pfanne  ist  verknöchert.  Da  der  ungleiche  grosse  Trochanter 
an  dem  ebenfalls  rauhen  Pfannenrande  sich  reibt,  der  Schenkelhals  selbst  etwas 


') 

2) 

3) 


Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  69. 
Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  69. 


Fig.  1 u.  2;  p.  199. 

Fig.  3 — 5 ; Sect.  4.  No.  242. 


A.  W.Otto,  Seltene  Beobachtungen  (s.  S.  170)  2te  Sammlung.  ?S.  19.  und 
a.  L.  Otto,  De  pelvi  rhachitica,  adnexa  duarum  pelvium  deformium  descriptione. 

rUb  vT)8'  Vrat‘SlaV'  1845‘  4-  mm-  c>  111  tabb-  P-26;  Abbildung  auf  Taf.3. 
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kantig  ist,  und  der  kleine  Trochanter  heim  Rückwärtsbeugen  an  das  Tuber  iscliii 
anstösst , so  kann  der  Oberschenkel  nur  ein  wenig  nach  vorne  und  innen,  nicht 
aber  nach  aussen  und  hinten  gedreht  werden,  und  das  Gelenk  ist  so  beschränkt, 
dass,  wenn  die  brau  stand,  der  Leib  mit  den  Oberschenkeln  einen  rechten  Winkel 
gebildet  haben  muss.  Das  linke  Hüftgelenk  verhält  sich  fast  wie  das  rechte, 
nur  ist  die  Pfanne  nicht  völlig  so  weit,  sondern  nur  in  die  Beckenhöhle  hinein 
getrieben,  und  der  Schenkelhals  auch  nicht  ganz  in  der  Pfanne  verborgen.  Da 
aber  deren  Rand  auf  dieser  Seite  noch  mehr,  als  auf  der  rechten  aufgetrieben  und 
verengt  ist,  und  der  Schenkelhals  da,  wo  er  an  dem  Pfannenrande  sich  reibt, 
allerlei  Auswüchse  zeigt,  so  ist  hier  die  Bewegung  noch  mehr  erschwert;  der  Bogen, 
welchen  das  Knieende  des  linken  Oberschenkels  von  vorne  nach  hinten  beschreibt, 
ist  nur  7"  lang;  die  Condyli  interni  beider  Oberschenkel  aber  können  nur  4 — 5" 
von  einander  entfernt  werden.  Auch  am  linken  Hüftgelenke  ist  das  Lig.  transvers. 
verknöchert,  und  dabei  breit.  — Von  den  Durchmessern  des  Beckens  sind 
namentlich  die  queeren  ziemlich  bedeutend  beschränkt.  So  beträgt  der  Oeerdurch- 
messer  der  Beckenhöhle  zwischen  den  beiden  Pfannenböden  nur  1"  1"';  der  zwischen 
den  Spinae  iscliii  2\',  und  der  zwischen  den  Tubera  iscliii  3^'  . Ausserdem  ist 
die  rechte  Symphysis  sacro-iliaca  etwa  in  der  Länge  von  t"  ankylosirt,  und  das 
untere  Ende  des  rechten  Schenkelbeines  steht,  wegen  der  tiefen  Einlenkung  seines 
Kopfes,  einen  guten  Zoll  höher,  als  das  des  linken. 

2fl.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3343.)  Grosser  Gelenkkörper. 
Ein  aus  einer  knorpeligen,  Knochenähnlichen  Substanz  bestehender  Körper  liegt 
lose  in  der  Gelenkhöhle.  Er  ist  von  unregelmässig  ovaler  Form,  convex  auf  der 
anderen , wodurch  er  auf  den  Kopf  des  Oberschenkels  passt , auf  dessen  vorderer 
Fläche  er  aufgesessen  zu  haben  scheint;  er  misst  2"  in  seinem  Hauptdurchmesser, 
ist  rauh,  und  auf  seiner  Oberfläche  granulirt.  Der  Schenkelkopf  ist  an  seiner 
Basis  verbreitert,  abgeflacht,  rauh,  knotig;  der  Schenkelhals  ist  verkürzt.  Der 
obere  Rand  des  Schenkelkopfes  stellt  unter  dem  Niveau  der  Spitze  des  grossen 
Trochanters. 

(St:  Rartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  56.)  Gelenkkörper 
und  Gel  c n k zo  1 1 en.  An  der  inneren  Fläche  der  Kapsel  und  dem  vorderen  Theile 
des  Schenkelhalses  finden  sich  durch  stielförmige  Adhäsionen,  welche  aus  einem 
dichten,  fibrösen  Gewebe  bestehen,  harte  knorpelige  und  knöcherne  Körper  auf- 
gehängt, die  von  einer  fibrösen  Haut  überzogen  sind,  mit  den  einander  zugewendeten 
Flächen  vollkommen  auf  einander  passen,  und  eine  knotige,  ovale  Masse  von  unge- 
fähr 3”  Länge  bilden.  Eine  Fläche  derselben  ruht  auf  dem  Schenkelhälse,  und  ist 
diesem  angepasst.  Die  verdickte  Kapsel  ist  innen  mit  zarten  gestielten  Fort- 
sätzen besetzt. 

«3.  Ca n ton.  ')  Grosser  Gelenkkörper.  In  dem  rechten  Hüftgelenke 
eines  alten  Mannes  fand  sich  ein  Stück  knotigen,  schwammigen  Knochens,  von 
Länge,  das  von  dem  oberen  und  äusseren  Rande  der  Pfanne  entspringend, 
fast  vollständig  losgetrennt  war.  Seine  äussere  Oberfläche  war  unregelmässig,  wie 
viele  gleichzeitig  dabei  sich  befindende  Exostosen,  während  die  innere,  gegen  welche 
sich  der  Oberschenkel  bewegte,  gleich  diesem  weiss  und  polirt  war. 

Sandifort.7)  Ausserordentliche  Misstaltung.  Linkes  Hüft- 
gelenk. Der  Kopf  ist  in  der  Pfanne  beweglich , aber  nicht  aus  ihr  zu  entfernen. 

')  Edwin  Canton  in  London  Medical  Gaz.  New  Series.  Vol.  VI.  1848.  p.  412. 
s)  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  73.  u.  74;  Sect.  4.  No.  252.  p.  199. 
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Die  Pfanne  erstreckt  sich  so  weit  nach  hinten,  dass  fast  der  ganze  Raum  zwischen 
dem  Tuber  ischii  und  der  Stelle  des  Darmbeines,  wo  es  sich  mit  dem  Kreuzbeine 
verbindet,  die  sogenannte  Incisura  sacro-ischiadica,  davon  eingenommen  wird,  und 
ausserdem  sich  weit  nacli  vorne  erstreckt.  Die  Pfannenränder  sind  so  hoch,  dass 
sie  den  ganzen  Kopf  und  darüber  hinaus  noch  einen  Theil  des  Halses  umfassen; 
dabei  sind  sie  sehr  knotig  und  uneben.  Auf  dem  hinteren  Theile,  zwischen  dem 
Tuber  ischii  und  der  Kreuz -Darmbeinfuge,  scheint  eine  Verknöcherung  der  ganzen 
Kapsel  stattgefunden  zu  haben,  indem  hier  der  Kopf  von  einer  grossen,  kugeligen, 
sich  bis  auf  den  Hals  erstreckenden,  und  nach  hinten  und  unten  durchlöcherten 
(gefensterten)  Knochenschale  umgeben  wird.  Nach  vorne  und  innen  von  der  Pfanne, 
neben  dem  Foramen  ovale,  liegt  eine  tiefe,  von  der  Pfanne  durch  Knochenmassc 


getrennte  Grube.  So  viel  man  durch  die  Löcher  der  Knochenschale  von  dem 
Schenkclkopfe  sehen  kann,  ist  der  etwas  bewegliche  Schenkelkopf  theilweise  kugelig, 
theilweise  ausgebuchtet,  namentlich  an  einer  Stelle,  wo  ein  von  der  Pfanne  aus- 
gehender Knochenfortsatz  in  eine  Vertiefung  des  Kopfes  sich  cinsenkt,  und  so  nur 
eine  beschränkte  Beweglichkeit  desselben  zulässt.  An  dem  Halse  finden  sich  na- 
mentlich vorne  sehr  bedeutende  Unebenheiten. 

£5.  Lobstein.1)  Aeussers t e Mis s tal tung  b eidcr  H iift gel enke; 
zahlreiche  Gelenkkörper  in  dem  einen.  Bei  einer  48^jährigen  Taub- 
stummen, die  mehr  als  7 Jahre  gänzlich  ausser  Stande  gewesen  war,  sich  fortzu- 
bewegen, fand  man  nach  ihrem  Tode  eine  sehr  bedeutende  Misstaltung  der  Hilft  - 
und  Kniegelenke  (Vergl.  auch  Kniegelenk,  Chronische  Entzündung,  Beob.  10.).  Im 
rechten  Hüftgelenke  war  die  Gelenkpfanne  verschwunden,  und  gänzlich  von 
einer  halb  spongiösen,  halb  compacten  Knochenmasse  erfüllt.  Am  oberen  Ende 
derselben  befand  sich  ein  durch  eine  Reihe  von  Knochen -Vegetationen  gebildeter 
Auswuchs,  mit  einem  Queerdurchmesser  von  4"  9"',  und  warzenartiger  Gestaltung, 
mit  scharfen  und  spitzen,  von  einander  durch  Löcher,  Gruben  und  Spalten  ge- 
trennten Verlängerungen.  Eine  ande're  Vegetation  befand  sich  auf  dem  Tuberculum 
lho-pcctinaeum,  und  neben  demselben  war  ein  ziemlich  langer,  GrifTelförmiger  Fort- 
satz vorhanden.  Das  Lig.  falciforme  des  Beckens  war  fast  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung afficirt.  Der  Oberschenkel  hatte  keinen  Kopf  und  Hals;  er  zeigte  an 
seinem  oberen,  vorderen  und  inneren  Theile  eine  enorme  Exostose  von  dreieckiger 
Gestalt,  welche  mit  zwei  sehr  scharfen  Spitzen  endigte.  Die  Basis  dieses  Dreiecks 
zeigte  einen  Halbmondförmigen  Ausschnitt,  und  hinten  eine  aus  einem  reticulären 
Gewebe  bestehende,  hier  und  da  mit  einer  dünnen  Schicht  compacter  Substanz 
bedeckte  Fläche.  Mittelst  dieser  Fläche  fand  die  Articulation  mit  der  Gelenkpfanne 
statt.  — Im  linken  Hüftgelenke  war  die  Gelenkpfanne  verwischt,  und  in  eine 
lange  Gclenkhöhle  mit  unebener  Oberfläche  verwandelt.  Der  obere  Rand  dieser 
Höhle  bildete  einen  langen,  ungleichen  Auswuchs,  der  nahe  der  Spina  anter.  infer. 
mit  einer  starken  Tuberosität  endigte.  Die  so  missgestaltete  Gelenkhöhle  war  wie 
geschützt  durch  eine  Knochenplatte  von  3-4"'  Dicke,  die  eine  Art  von  Dach, 

5 6 von  dem  Pfannenrande  entfernt,  und  einerseits  mit  der  Crista  ilii,  ander- 

seits mit  dem  oberen  Theile  der  Gelenkpfanne  zusammenhängend,  bildete  * Dieses 
knöcherne  Dach  mass  4"  8"'  in  der  Queere,  und  2"  9"'  in  seiner  grössten  Breite. 


} ?p/-i°bStein  C°mpte  r(,ndu  ä ia  Facul‘e  de  Med.  de  Strasbourg  sur 
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Der  obere  Tlieil  des  Oberschenkels  war  ausserordentlich  missgestaltet ; es  fand  sich 
daran  weder  ein  Kopf  noch  ein  Hals,  so  dass  der  Knochen  erst  an  dem  grossen 
Trochanter  begann;  eine  ungleiche  Knochenplatte  bewegte  sich  in  der  Gelenkpfanne. 
Am  oberen  und  inneren  Theilc,  in  der  Höhe  des  kleinen  Trochanters,  begann  ein 
sehr  beträchtlicher  Auswuchs,  der  4 ' in  seinem  langen  Durchmesser,  2 " 4 "'  in 
seiner  grössten  Breite  mass,  und  sich  nach  unten  mit  zwei  Spitzen,  einer  vorderen, 
dicken,  und  einer  hinteren,  dünnen  und  scharfen  endigte.  Dieser  Auswuchs,  der 
einem  missgestaltetem  Schenkelhälse  glich,  hatte  eine  Art  Gelenkfläche  oder  Ge- 
lenkhühle,  die  aber  fast  durchweg  uneben  war.  Um  dieses  Hüftgelenk  herum  und 
in  seinem  bänderigen  Apparate  befanden  sich  38  ganz  missgestaltete,  und  deshalb 
unmöglich  zu  beschreibende  Knochenstücke,  die  jedoch  in  die  Klasse  der  kurzen 
Knochen,  mit  Ausnahme  von  dreien,  welche  Portionen  von  Rippen  ähnlich  waren, 
gestellt  werden  konnten.  Eins  derselben  hatte  nach  Form  und  Textur  mit  der 
letzten  Phalanx  der  Zehen  einige  Aehnlichkeit;  die  37  anderen  Hessen  sich  nach 
ihrer  Form  und  Structur  mit  nichts  Anderem  besser  vergleichen,  als  mit  von 
einander  getrennten  Wirbelkörpern  eines  Foetus,  die  in  eine  Art  von  Schleim- 
beutel, am  oberen  und  inneren  Theile  des  Oberschenkels  gelegen,  eingeschlossen 
waren.  ') 

Wie  die  nachstehenden  Beobachtungen  zeigen,  kommt 
dieselbe  Erkrankung  auch  bei  T liieren,  zumal  bei  Pferden, 
in  ganz  ähnlicher  Art  vor;  wenigstens  haben  die  beiden  ersten 
Fälle  (Beob.  1,  2.)  eine  vollkommene  Aehnlichkeit  mit  der 
oben  näher  beschriebenen  Erkrankung  beim  Menschen.  Der 
dritte  Fall  (Beob.  3.)  ist  in  sofern  etwas  zweifelhaft,  als  man 
nicht  mit  Sicherheit  angeben  kann,  ob  die  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes  beobachteten  Veränderungen  als  Vorläufer  einer 
Entzündung  im  Inneren  desselben  zu  betrachten  sind,  oder 
nicht. 

*)  Unter  den  von  Zeis  (Bcitr.  z.  path.Anat.  u.  z.Pathol.  d.  Hüftgelenkes  (s.  S.  423)) 
beschriebenen  und  abgebildeten  12  Schenkelköpfen  (ohne  die  Pfannen,  welche 
nur  in  wenigen  Fällen  beschrieben  sind)  ist  eine  grosse  Zahl  augenscheinlich 
(wie  die  Durchschnitte  zeigen)  von  Alters-Atrophie,  Schwund,  Höhlen- 
bildung  im  Inneren  ergriffen,  so  namentlich  Präp.  1,4  — 11.  Als  ein- 
fache Atrophie  des  Schenkelhalses  scheint  mir  Präp.  1.  angesehen 
werden  zu  müssen;  die  übrigen,  und  ausserdem  No.  12,  sind  sämmtlich  mit 
der  chronischen  Gelenkentzündung  combinirt,  die  sich  als  solche  durch 
die  theilweise  vorhandenen  Knochcnneubildungen  um  den  Band  des  Kopfes 
und  den  Schenkelhals  herum,  durch  die  grössere  oder  geringere,  theilweise 
oder  totale,  bis  zur  Pilzgestalt  gehende  Abflachung  und  Verbreiterung,  welche 
zum  Theil  eine  enorme  Misstaltung  des  Kopfes  herbeigeführt  hat,  so  wie  durch 
das  theilweise  Vorkommen  von  SchlifFflächen  characterisirt.  — No.  2 und  3. 
scheinen  einer  geheilten  Ulceration  des  mittleren  Theiles  des  Schenkelkopfes 
anzugehören.  — Der  von  A.  Wernher  (Beiträge  zur  Kcnntniss  der  Krankhh. 
des  Hüftgelenkes,  Malum  coxae  senile,  Coxalgic  und  Fract.  intracapsular.  colli 
femor.  Giessen  1847.  4.  m.  3 Ta(T.)  als  dem  Malum  coxae  senile  angehörig 
Taf.  III.  Fig.  1 u.  1 1 abgebildcte  Schenkclkopf  verdankt  ebenfalls  offenbar 
einer  geheilten  Ulceration  seine  Misstaltung,  obgleich  er  stellenweise  polirt 
ist;  er  steht  unter  dem  Niveau  des  grossen  Trochanters  und  läuft  nach  unten 
und  innen  in  einen  spitzen  Zapfen  aus. 
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Beobachtungen. 

I«  Schümann.  ')  Chronische  Entzündung  hei  einem  Pferde. 
An  dem  Hüftgelenke  eines  alten,  Jahre  lang  lahmen,  ehemaligen  Postpferdes,  welches 
allmälig  eine  ansehnliche,  harte,  feste  Anschwellung  der  rechten  Hiiftgegend,  nebst 
auffallender  Verkürzung  der  Extremität  der  leidenden  Seite,  bekommen  hatte,  war 
der  ursprüngliche  Schenkelkopf  fast  zu  ^ geschwunden.  Namentlich  war  die  kuge- 
lige Wölbung  desselben  durchaus  nicht  mehr  vorhanden.  Von  der  ursprünglichen 
Corticallamelle  des  Schenkelkopfes  befand  sich  nur  noch  ein  ganz  kleiner  Rest  von 
1{"  Länge  und  Breite  am  oberen  Randtheile  des  Schenkelkopfrestes  da,  wo 
der  Schenkelkopf  an  den  Schenkelhals  grenzt,  oder  in  diesen  übergeht.  Auf  diesem 
Reste  der  ursprünglichen  Corticallamelle  des  Schenkelkopfes  befanden  sich  noch 
cingetrocknete  Reste  des  Knorpelüberzuges;  der  übrige,  unregelmässig  gestaltete 
Rest  des  Schenkelkopfes  bestand  zum  grössten  Theile  aus  neugebildeter  Knochen- 
masse. Diese  war  theils  mit  grossen  und  kleinen  Löchern  versehen,  welche  mehrere 
Linien  weit  in  die  Tiefe  sich  erstreckten,  und  theils  so  gross  waren,  dass  man 
eine  Linse  oder  Erbse  hineinlegen  konnte,  theils  von  kleinerem  Umfange,  so  dass 
man  kaum  eine  Nadelspitze  oder  ein  Stecknadelköpfchen  einzuführen  vermochte. 
Der  ganze  Schenkelkopfrest  gewann  dadurch  ein  poröses  Ansehen.  In  unmittelbarer 
Berührung  und  Zusammenhänge  befand  sich  diese  neugebildete  Knochensubstanz 
mit  der  noch  hier  und  da  übrig  gebliebenen  Knochenmasse  des  Schenkelkopfes. 
Diese  letztere  hatte  mehrentheils  ein  poröses,  löcheriges,  weitzeiliges  Aussehen,  mit 
Ausnahme  des  kleinen  Theiles,  wo  sich  noch  die  ursprüngliche  Corticallamelle  be- 
fand. Am  Rande  dieses  Theiles  befand  sich  auf  der  oberen,  abgeflachten,  ja  sogar 
deutlich  ausgehöhlten  Fläche  eine  abgeglättete,  wie  polirte  Stelle  von  \\”  Breite 
und  2"  Länge  im  Umfange.  Dieser  abgeglättete  Kuochentheil  bestand  aus  dichter, 
lamellöser,  Elfenbeinähnlicher,  emaillirter  Knochensubstanz,  theils  aber  auch  aus 
poröser,  fein-  und  grosslöcheriger  Knochenmasse.  Diese  poröse  Knochenmasse  war 
ebenfalls  auf  der  Oberfläche  abgeglättet.  Ausser  diesem  ausgeschliffenen  oberen 
Theile  des  Schenkelkopfes  fand  sich  noch  am  vorderen  Rande  desselben  ein  schmaler 
Knochenschliff,  dessen  Oberfläche  aber  weniger  emaillirt  und  abgeglättet,  vielmehr 
etwas  rauh  und  porös  sich  anfühlte.  Die  Form  des  Schenkelkopfrestes  war  eine 
so  unregelmässige,  dass  sich  ein  Formvergleich  nicht  machen  liess;  Pilzähnlich  war 
er  nicht  zu  nennen.  Der  Schenkelhals  war  nicht  verändert;  nur  einige  Osteophyten 
von  unregelmässiger,  theils  zackiger,  spitzer,  theils  breiter,  glatter  Form  befanden 
sich  in  dessen  Umfange  und  Umgegend.  Auch  zwischen  dem  grossen  und  kleinen 
Trochanter  und  an  denselben  waren  Osteophyten  befindlich,  indessen  nicht  in  auf- 
fallender Form  oder  grosser  Anzahl.  Die  Textur  und  Festigkeit  der  Knochen- 
substanz des  Schenkelbeines  war  völlig  normal.  Auch  die  Schwere  dieses  Knochens 
war  ganz  gleich  der  eines  völlig  gesunden,  gleich  grossen  Schenkelbeincs  eines 
Pferdes.  Dagegen  zeigten  die  Reste  des  Darm-,  Scham-  und  Sitzbeines,  insoweit 
sie  an  der  Pfannenparthie  des  Beckens,  nach  Absägung  des  grösseren  Theiles  jener 
Beckentheile  zurückgeblieben  waren,  unverkennbar,  im  Vergleich  zum  Schenkelbeine, 
bei  Weitem  mehr  eine  Brüchigkeit,  Mürbheit  und  Leichtigkeit,  als  dieselben  im 
normalen  Zustande  zu  haben  pflegen.  Die  ursprüngliche  Pfanne  war  fast  ganz 

')  Schömann,  Das  Malum  coxae  senile  (s.  S.  86)  S.  71.  Das  Präp.  ist  in  der 
Sammlung  des  Jenaer  akadem.  zootom.  Kabinets.  No.  750. 
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verschwunden,  und  an  deren  Stelle  neue,  poröse  Knochenmasse  getreten.  Nur  der 
untere,  vordere  Theil  derselben  war  noch  in  einem  sehr  kleinen  Ueberreste  sichtbar. 
In  dem  Umfange  von  6 in  der  Länge  und  Breite,  und  4”  in  der  Höhe  von  dem 
Grunde  der  ursprünglichen  Pfanne,  vorzugsweise  nach  oben,  nach  dem  Darmbeine 
zu,  befand  sich  um  die  alte  Pfanne  herum  eine  unregelmässig  gestaltete,  höchst 
üppige  Bildung  neuer  Knochenmasse  von  vorwaltend  poröser  Beschaffenheit.  Im 
oberen  Theile  dieser  im  Ganzen  etwas  concav  gestalteten,  ausgebreiteten,  grossartigen 
Osteophytenbildung,  fast  3"  über  der  alten  Pfanne,  war  eine  besondere  kleinere 
Aushöhlung  in  der  neugebildeten  Knochenmasse,  die  neue  Pfanne,  welche  deutlich 
ausgeschliffen  war.  Hinter  diesen  abgeglätteten  Pfannenschliffen,  welche  sehr  concav 
waren,  befand  sich  eine  Höhle  in  der  Knochenmasse  von  Zolltiefe  und  Weite.  Die 
neue  Knochenmasse  bröckelte  sich  an  manchen  Stellen  leicht  los,  an  anderen  hielt 
sie  fest  zusammen.  Sie  hatte  ganz  das  Ansehen  von  sogenanntem  Callus  exuberans, 
war  theils  schalig,  theils  knollig,  theils  zackig.  Die  ganze  Masse  glich  einer  um 
das  Dreifache  vergrösscrten,  unregelmässig  gestalteten  Pfanne.  Vom  Knorpel  Überzüge 
und  Lig.  teres  war  nichts  mehr  zu  entdecken. 

(Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  4440.)  Becken  eines  Pferdes. 
Am  rechten  Hüftgelenke  ist  die  Pfanne  nach  allen  Bichtungen  hin  ziemlich  gleicli- 
mässig  vcrgrössert,  und  ist  fast  kreisrund,  mit  einem  Durchmesser  von  ungefähr 
3”,  während  der  Durchmesser  der  normalen  Pfanne  auf  der  anderen  Seite  von 
vorne  nach  hinten  nur  etwa  2^''  beträgt.  Die  Vergrösserung  hat  durch  sehr 
bedeutende  Knochenwucherungen,  die  von  den  die  Pfanne  bildenden  Theilen  aus- 
gehen, stattgefunden,  und  namentlich  sind  dieselben  in  sehr  bedeutendem  Masse 
nach  vorne  und  oben  vorhanden,  wo  sie  sich  ungefähr  2"  hoch  von  dem  Darm- 
beine erheben.  Auch  nach  hinten  und  innen  sind  sie  ziemlich  bedeutend,  und 
füllen  nicht  nur  die  sonst  ziemlich  breite  Incisura  acetabuli  aus,  sondern  verengen 
auch  noch  das  Foramen  obturatorium.  Diese  neugebildeten  Knochenmassen  bestehen 
aus  einer  schwammigen  Knochensubstanz  mit  sehr  unregelmässig  gestalteter  Ober- 
fläche, welche  bedeutende  Vorsprünge,  Zacken  und  Zerklüftungen  zeigt.  Die  innere 
Oberfläche  der  Pfanne  hat  nach  aussen  und  vorne  ein  unebenes,  knotiges,  nach 
innen  und  oben  ein  wurmstichiges  Aussehen,  ist  dabei  aber,  anscheinend  durch 
Reibung,  abgeglättet,  jedoch  so,  dass  sich  noch  viele  grössere,  und  eine  Unzahl 
kleiner  Löcher  darin  zeigen.  Diesem  letzteren  Aussehen  entspricht  das  des  Schen- 
kelkopfes vollständig;  nur  findet  sich  hier  die  Durchlöcherung  noch  in  höherem 
Grade,  namentlich  nach  vorne  und  unten,  wo,  der  vorderen,  unebenen  Oberfläche 
der  Pfanne  entsprechend,  sich  an  den  Schenkelkopf  sehr  unregelmässige,  zum  Theil 
Zapfenförmige  Knochenneubildungeu  ansetzen.  Derartige  Bildungen,  jedoch  nicht 
von  derselben  Grösse  und  Ausdehnnng,  finden  sich  auf  dem  oberen  Theile  des 
Schenkelhalses,  und  mehr  vereinzelt  auf  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkel- 
beines, beinahe  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  oberen  Drittheiles.  Die  Beweglich- 
keit des  Gelenkes  kann  nur  eine  ziemlich  beschränkte  gewesen  sein. 

3.  (Mus.  d.  Thierarz  neisch.  zu  Berlin.  No.  589a.  u.  b.)  Begin- 
nende chronische  Entzündung  (?)  bei  einem  Pferde.  Die  Umgebung 
der  vollkommen  normalen  Pfanne  ist  in  ziemlicher  Ausdehnung  mit  Osteophyten 
besetzt.  Dieselben  erstrecken  sich  sowohl  bis  auf  das  Darmbein,  als  auch  auf  die 
Aeste  des  Scham-  und  Sitzbeines.  Sehr  viel  reichlicher  ist  die  Bildung  dieser 
Tropfsteinartigen,  aber  schwammigen  Osteophyten  auf  dem  oberen  Ende  des  Ober- 
schenkelbeines. Dieselben  lassen  nur  den  Schenkelkopf  und  die  Trochanteren  frei 
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mul  linden  sich  sonst  in  bedeutenden  Massen  auf  der  vorderen  und  hinteren 
Fläche  des  Oberschenkels,  in  seinem  ganzen  oberen  Drittheile.  Namentlich  ist  die 
hintere  und  innere  Fläche  sehr  stark  damit  besetzt.  — Dennoch  ist  das  Gelenk 
selbst  ganz  frei  von  Erkrankung,  welche  sich  bloss  auf  seine  Umgebung  beschränkt. 

VI.  Gichtablagerungen  in  und  um  das  Hüftgelenk. 

Dieselben  werden  im  Hüftgelenke  äusserst  selten  beob- 
achtet, und  zwar  nur  dann,  wenn  alle  übrigen  Gelenke,  und 
verschiedene  andere  Gewebe  von  den  Gichtmassen  durch- 
drungen sind.  Ein  solcher  Fall  ist  der  folgende. 

Cruveilhier.  ')  Die  Gelenkköpfe  waren  normal,  das  Labrum  cartilagineum 
und  das  Kapselband  mit  Gichtmassen  unter  der  Gestalt  von  Punkten  und  Linien 
infiltrirt,  die  rechte  Pfanne  mit  einer  dünnen,  glatten  Schicht,  die  darunter  den 
gesunden  Knorpel  sehen  Hess,  bekleidet.  Sehr  dichte  und  sehr  rotlie  Synovial- 
franzen  befanden  sich  in  beiden  Gelenken.  Um  das  Gelenk  herum,  auf  dem  Darm- 
beine und  dem  Oberschenkel,  waren  kleine,  Kreideartige  Massen  abgelagert,  die  sich 
auf  der  Oberfläche  des  Periosteums  zu  befinden  schienen. 


VII.  Hydatiden  am  Hüftgelenke. 

Die  Zerstörungen,  welche  durch  die  vom  Knochen  aus- 
gehenden Hydatiden  in  der  Umgebung  des  Hüftgelenkes  und 
m diesem  selbst  hervorgebracht  werden  können,  sind  so  be- 
deutend, dass  die  Form  und  Structur  desselben  dadurch  ganz 
vernichtet  werden  kann.  Dabei  sind  die  Veränderungen  in 
verschiedenen  Fällen  verschieden,  so  dass  sich  fast  nichts  all- 
gemein Gültiges  über  dieselben  sagen  lässt,  ausser  etwa,  dass 
m cler  Mehrzahl  der  Fälle  die  Hydatiden  vorzugsweise  im 
Darmbeine  ihren  Sitz  aufschlagen,  und  sich  von  dort  aus  weiter 
zu  verbreiten  pflegen.  Wie  man  aus  der  ersten  Beobachtung 
ersieht,  können  sie  in  der  Umgegend  des  Gelenkes,  am  oberen 
Iheile  des  Oberschenkels  und  an  den  Hinterbacken,  fluctuirende 
Geschwülste  hervorbringen,  welche  mit  den  in  Folge  von  ulce- 
rativer  Entzündung  des  Hüftgelenkes  sich  an  denselben  Stellen 

\ orfindenden  chronischen  Abscessen  die  täuschendste  Aehnlich- 
keit  haben  können. 


Deobach  tun  gen. 

1.  tricke.  2)  Sehr  bedeutende  Zerstörungen  des  Hüftgelenkes 

Z~r  UrebUng’  dUrCh  Hydatiden  ^anlasst.  Bei  einem  ÖOjähr. 
“ fand  sich  nach  Eröffnung  einer  grossen,  stark  fiuctuirendcn  Geschwulst, 

) Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avec  planches.  Livrais.  4.  Observ  2 
) ‘'ricke  in  Hamburger  Zeitsclir.  f.  d.  ges.  Medic.  Bd.  7.  1838. ’s.' 383. 
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die  von  der  Gegend  der  Spina  ilii  anter.  super,  bis  etwa  zum  Anfänge  des  zweiten 
Drittheiles  des  Oberschenkels  herab,  nach  innen  bis  über  die  innere  Schenkelfalte, 
und  nach  hinten  bis  auf  die  Nates  der  erkrankten  Seite  sich  erstreckte,  dieselbe 
mit  einer  Erbsensuppeähnlichen  Flüssigkeit,  welche  mit  vielen  weisslichen,  halb- 
durchsichtigen  Hydatiden  von  verschiedener  Grösse  vermischt  war,  angefällt,  ln 
der  Gegend  des  grossen  Trochanters,  und  sich  von  diesem  nach  den  Glutäen  hin- 
ziehend, waren  mehrere  Höhlen  gebildet,  besonders  eine  grössere,  die  sich  mehr 
nach  vorne  erstreckte,  und  von  einer  sehr  bedeutenden,  den  Umfang  einer  Mannes- 
faust fast  erreichenden  Blase,  innerhalb  welcher  sich  wieder  viele  grössere  Hydatiden 
eingeschlossen  fanden,  ausgefüllt  würde.  Auf  ähnliche  Art  waren,  besonders  um 
das  Kapselligament  herum,  mehrere,  aber  kleinere  Höhlen  gebildet.  Als  dieses 
mehr  biosgelegt  war,  zeigte  es  sich  in  hohem  Grade  degcnerirt , in  eine  ausser- 
ordentlich dicke  Masse,  den  grossen  Hydatidensäcken  ähnlich,  nur  bedeutend  dicker, 
verwandelt,  an  3 bis  4 Stellen  aber  dünner,  fast  durchsichtig  scheinend.  Aus 
diesen  Stellen,  also  aus  der  Gelcnkhöhlc  selbst,  floss  beim  Einstechen  eine  Menge 
kleiner  Hydatiden,  mit  gelblichem  Wasser  vermischt,  aus.  Unterhalb  der  Spina 
ilii  anter.  super,  zeigte  sich  eine  ähnliche  durchscheinende  Stelle,  offenbar  von  einer 
vorliegenden  Hydatide  so  geformt,  und  an  Umfang  über  1”  betragend;  sie  befand 
sich  unterhalb  der  Spina,  und  durch  einen  Einstich  wurde  eine  ausserordent- 
liche Menge  Hydatiden  von  der  verschiedensten  Grösse  entleert.  Ausser  dieser 
grösseren  Oeffnung,  die  direkt  in  das  kleine  Becken  führte,  und  ausser  zwei  klei- 
neren, die  in  die  Hüftgelenkhöhle  hineingingen,  fand  sich  etwas  tiefer  noch  eine 
grosse,  obschon  schmale  Oeffnung,  die  zwischen  den  beiden  anderen  Spinae  befind- 
lich, beim  Drucke  auf  das  Becken  viele  Hydatiden  entleerte.  An  der  inneren  Seite 
der  Mm.  iliac.  intern,  und  psoas,  da,  wo  sie  über  die  Crista  pubis  an  den  Schenkel 
treten,  fand  sich  eine  ähnliche,  wenn  auch  nicht  so  grosse  Höhle,  als  die  an  der 
äusseren  Seite  des  Schenkels;  sie  war  gleichfalls  mit  einer  Menge  der  gelben  Flüssig- 
keit und  vielen  Hydatiden  angefüllt;  in  ihrem  Grunde  führte  eine  schmale  Oeffnung 
in  den  Schleimbeutel  des  M.  iliacus,  der  ebenfalls  mit  kleinen  Hydatiden  gefüllt 
war,  und  wiederum  durch  eine  Erbsengrosse  Oeffnung  mit  dem  Gelenke  commu- 
nicirte.  Die  obere,  grosse,  schmale  Oeffnnng  über  dem  Ham.  horizont.  ossis  pubis, 
dessen  obere  Lage  zum  Theil  blätterförmig  abgelöst  in  den  Wandungen  des  Loches 
sich  zeigte,  führte  geradezu  in  das  Becken;  mehr  seitlich  nach  innen  führte  eine 
kleine  Haselnussgrosse  Oeffnung  in  den  sehr  aufgelriebencn  Ram.  horizont.  ossis 
pubis  selbst,  in  welchem  auch  eine  Menge  Hydatiden  sich  befand.  Die  linke 
Seite  des  Beckens  zeigte  sich  mit  allen  ihren  Knochen  gesund;  auf  der  rechten 
war  der  Baum  durch  eine  unter  den  Mm.  iliac.  intern.,  psoas  u.  s.  w.  befindliche 
elastische  Geschwulst  verengt;  drückte  man  auf  diese  Geschwulst,  so  hörte  man 
ein  Knittern,  und  zugleich  entleerte  sich  aus  den  schon  angegebenen  Ocffnungen 
eine  Menge  Hydatiden.  Nach  Einschneidung  des  M.  iliac.  intern.,  der  fast  ganz  in 
einen  dicken,  Membranartigen  Sack,  in  welchem  man  nur  noch  wenige  Muskel- 
fasern entdecken  konnte,  verwandelt  war,  gelangte  man  in  eine  bedeutende  Höhle, 
die  etwa  7 — 8 grosse  Hydatiden,  und  ausserdem  eine  Menge  kleiner  enthielt.  Die 
obere  Wand  dieser  Höhle  war  durch  den  Muskel  gebildet,  dessen  untere  Fläche 
ganz  in  eine  derbe,  Lederähnliche  Membran  verwandelt  war,  mit  welcher  sich  über 
haupt  die  ganze  Hydatidcnhöhle  ausgekleidet  fand.  Nach  unten  sich  mehr  ver- 
engend, öffnete  sich  die  Höhle  in  die  oben  schon  bemerkte  Oeffnung  zwischen  der 
Spina  ilii  anter.  super,  und  infer. , communicirte  aber,  ausser  durch  diesen  Aus- 
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h'ihrungsgang,  durchaus  nicht  mit  den  anderen  Excavationen.  Als  die  untere  Fläche 
der  die  Höhle  bildenden  Membran  cingeschnitten  wurde,  fand  das  Messer  öfter 
Widerstand  durch  dünne  Knochenlamellen,  die  in  grosser  Zahl  überall  eingesprengt 
waren;  man  gelangte  jetzt  zu  dem  eigentlichen  Krankheitsherde,  zu  der  grossen, 
ursprünglichen  HydatidenhÖhle,  die  in  der  spongiösen  Substanz  zwischen  den  beiden 
Platten  des  rechten  Hilft-  und  Darmbeines  gebildet,  fast  die  Grösse  hatte,  dass 
man  die  geballte  Faust  hineinlegen  konnte;  eine  enorme  Menge  Hydatiden  in  allen 
Grössen  strömte  nach  gemachtem  Einschnitte  heraus.  Bei  näherer  Untersuchung 
der  Höhle  fand  man  sie  durch  das  rechte  Darmbein,  den  grössten  Theil  des  Sitz- 
beines, und  den  Ram.  horizont.  des  Schambeines  gebildet.  Ausserdem  dass  diese 
Knochen  von  innen  heraus  auseinander  getrieben  waren,  war  auch  theilweise  ihre 
Form  gänzlich  verändert,  was  besonders  beim  Sitzbein  bemerkbar  wurde,  dessen 
beide  Aeste  sich  kaum  erkennen  Hessen,  so  wie  auch  die  Incisurae  ischiadicae  und 
das  Foramen  obturator.  fast  gänzlich  verschwunden  und  unkenntlich  waren.  Die 
grösste  Ausdehnung  hatte,  wie  schon  bemerkt,  die  Höhle  in  der  Fläche  des  Darm- 
beines; hier  war  die  obere,  gegen  die  Beckenhöhle  gerichtete  Knochenplatte  nur  an 
wenigen  Stellen  noch  in  grösserem-  Ausdehnung  erhalten,  meistens  Hess  sie  sich 
nur  an  unzähligen  kleinen,  dünnen  Knochenblättchen,  die  rauh  und  porös  von 
Ansehen,  in  eine  Art  Pseudomembran,  welche  die  ganze  Höhle  auskleidete,  einge- 
spiengt  waren,  erkennen.  Die  untere,  dem  Gesässe  zugekehrte  Knochenlamelle  hatte 
weniger  gelitten,  und  obgleich  sie  überall  ganz  dünn  war,  fanden  sich  nur  an 
wenigen  Stellen  ganz  kleine  Oeffnungen.  Oberhalb  der  Gegend  der  Pfanne  ver- 
kleinerte sich  die  Höhle  schon,  die  Decke  der  Pfanne  war  indessen  zerstört,  und 
das  Gelenk  communicirte  durch  eine  grosse,  unregelmässige  Oeflnung , neben  der 
Insertion  des  Lig.  suspensor.  ossis  femor,  mit  der  HydatidenhÖhle.  Der  Gelenkkopf 
des  Schenkelknochens  war  überall  rauh  und  cariös;  in  der  Gelenkhöhle  fand  sich 
eine  gelbe  Flüssigkeit  und  ziemlich  viele  kleine  Hydatiden.  Gegen  den  Ramus 
horizontal,  des  Schambeines  hin  verengte  sich  die  Höhle  schlauchförmig,  indem  sie 
sich  vom  Hüftbeine  her  zu  diesem  Knochen  fortsetzte,  und  sich  in  ihm  bis  zum 
Anfänge  des  Ramus  descendens  erstreckte.  Der  erkrankte  Theil  des  rechten  Scham- 
beines war  um  das  Doppelte  seines  normalen  Umfanges  ausgedehnt,  seine  Wandungen 
indessen  nicht  so  verdünnt  und  resorbirt,  als  die  der  anderen  Knochen;  durch 
einige  kleine  Oeffnungen  communicirte  auch  hier  die  Höhle  direkt  mit  der  Ge- 
schwulst in  den  Weichthcilen.  Die  in  diesen  Höhlen  befindlichen  Hydatiden,  wahre 
Acephalocysten,  variirten,  wie  schon  bemerkt,  in  allen  Grössen;  einige  fanden  sich 
von  der  Grösse  eines  Taubeneies,  andere  waren  nur  so  gross,  wie  kleine  Perlen. 
An  einigen  Stellen  fand  man  mehrere  derselben  von  einem  grossen  Sacke  einge- 
schlossen, andere  lagen  frei;  wenigstens  Hess  sich  bei  diesen  keine  ganz  geschlossene 
Membran,  in  welche  sic  eingehüllt  waren,  entdecken.  Alle  in  diesem  Falle  gefun- 
denen Hydatiden  waren  halbdurchsichtig,  hellmilchweiss , ihre  Häute  dünn,  sehr 
gespannt  und  glatt.  Beim  Einschneiden  oder  Zerplatzen  entleerten  sie  eine  helle, 
halbdurchsichtige,  etwas  zähe  Flüssigkeit,  die  in  allen  Bläschen  ganz  gleichförmig 
war,  und  keine  Spur  von  anderen  Blasen  oder  anderen  Körperchen  zeigte.  Die 
innere  Haut  war  der  äusseren  ganz  gleich,  glatt  und  ohne  alle  Spur  von  Anhängseln. 
Die  meisten  Hydatiden  lagen  frei  in  der  Höhle  neben  einander,  nur  die  an  den 
Wandungen  liegenden  adhärirten  oft,  von  kleinen  Knochenlamellen  umgeben,  jedoch 
auch  nur  lose.  Die  in  den  eigentlichen  Knochenhöhlen  liegenden  Blasen  schwammen 
nicht  in  der  angegebenen  Erbsensuppeähnlichen  Flüssigkeit,  und  die  um  den 
Gurlt,  Gelenkkrankheiten.  OG 
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Schenkelkopf  und  vor  dein  Hüftbeine,  zunächst  unter  der  Haut  liegenden  waren 
von  einer  solchen  Masse  umflossen;  denn  schon  die  Flüssigkeit,  welche  viele  kleine 
Hydatiden  im  Gelenke  selbst  umgab,  war  von  anderer  Art.  [Fr icke  bemerkt, 
dass  der  eigentliche,  primäre  Krankheitsherd  wohl  in  der  Mitte  des  Darmbeines 
und  in  dem  Sitzbeine  zu  suchen  sei,  indem  hier  die  grösste  Ausdehnung  der  Höhlen 
und  die  bedeutendste  Zerstörung  der  Knochen  zu  finden  sei;  die  Perforation  der 
Gelenkhöhle  sei  gewiss  secundär,  und  in  Folge  dessen  die  Erkrankung  des  Gelenkes. 
Bemerkenswerth  sei  hier  auch  noch  die  Communication  des  Schleimbeutels  unter 
dem  M.  iliacus  mit  dem  Gelenke.] 

£.  Rokitansky.  *)  Bei  einem  42jähr.  Manne  fand  man  das  linke  Darm- 
bein in  einen  Mannesfaustgrossen , fibrösen  Sack  verwandelt , welcher  neben  zahl- 
reichen, kleinen  und  grösseren,  an  der  inneren  Wand  des  Sackes  haftenden  Kno- 
chenstücken mit  Hirsekorn-  und  Nussgrossen  Echinococcusblasen  (Acephalocysten) 
gefüllt  war.  Kleinere  derartige  Säcke  sassen  am  Scham-,  Sitz-  und  Kreuzbeine, 

wobei  sie  in  die  Beckenhöhle  hineinragten.  Die  genannten  Blasen  waren  theils 
frei,  theils  sassen  in’s  Besondere  die  kleinen  vereinzelt  oder  mehrere  beisammen  in 
den  erweiterten  Poren  und  Zellen  des  blosgelegten,  und  vielfach  zertrümmerten 
Knochens.  Der  Boden  der  Pfanne  war  völlig  aufgezehrt,  so  dass  der  Schenkelkopf 
in  einen  die  Stelle  desselben  einnehmenden  Acephalocystensack  hineinragte. 

3«  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  215.)  Der  grösste  Theil 
des  Darmbeines  ist  aufgetrieben  und  ausgehöhlt,  und  an  vielen  Stellen  der  Knochen 
auch  nach  aussen  hin  gänzlich  absorbirt.  Die  ganze  Höhle  war  mit  Hydatiden- 
cysten  angefüllt,  welche  auch  in  die  ßeckenhöhle,  das  Kreuzbein  und  den  Spinal- 
kanal sich  erstreckten,  so  wie  auch  die  Pfannenwand  durchbrochen  haben. 

4.  R.  Froriep  *)  fand  bei  einer  Frau,  welche  in  zahlreichen  Knochen 
Hydatiden  hatte  (Vergl.  Ellenbogengelenk,  Hydatiden  und  Kniegelenk,  Hydatiden), 
auch  in  beiden  Darmbeinen  Hydatiden  entwickelt. 


VIII.  Osteoidgeschwülste  am  Hüftgelenke. 

Die  in  den  nachfolgenden  zwei  Beobachtungen  beschrie- 
benen Knochengeschwülste,  welche  sich  von  der  Fossa  iliaca 
interna  nach  dem  Oberschenkel  hin  erstrecken,  und  eine  Un- 
beweglichkeit des  Hüftgelenkes  hervorbringen,  während  dieses 
selbst  von  normaler  Beschaffenheit  ist,  scheinen  in  die  Kate- 
gorie der  Osteoidgeschwülste  gerechnet  werden  zu  müssen, 
obgleich  bei  beiden  nähere  Angaben,  namentlich  darüber,  ob 
sich  noch  an  anderen  Theilen  des  Körpers  ähnliche  Knochen- 
geschwülste vorfanden,  fehlen.  Trotzdem  aber  liegt  die  grösste 
Wahrscheinlichkeit  für  diese  Annahme  vor,  indem  andere  Er- 
krankungen, welche  sich  so,  wie  die  beschriebenen  Geschwülste 
verhalten,  nicht  bekannt  sind. 

‘)  Rokitansky,  Handb.  d.  patliol.  Anat.  Bd.  2.  S.  207. 

J)  Chirurg.  Kupfertafeln.  Weimar  1842.  Taf.  440.  Fig.  1 u.  2 
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Beobachtungen. 

t.  Hamilton  Labatt.  ')  fand  bei  einem  ungefähr  40jähr.  Manne  die 
Muskelfasern  des  M.  iliacus  nach  vorne  gedrängt,  und  über  eine  Geschwulst  gespannt. 
Seine  Sehne,  gespannt  und  abgellacht,  die  im  ersten  Augenblicke  dem  Lig.  accessor. 
commune  glich,  verlief  nach  unten  und  innen  zu  dem  kleinen  Trochanter,  den- 
selben nach  vorne  ziehend  Die  Geschwulst  selbst,  augenscheinlich  aus  Knochen 
bestehend,  war  bimförmig,  und  hatte  ihre  Längsaxe  in  der  Richtung  von  oben  und 
aussen  nach  unten  und  innen.  Ihr  grösseres  Ende  war  fest  mit  dem  Becken  ver- 
bunden, oberhalb  der  Pfanne,  und  umgab  die  Spina  ilii  antcr.  infer.,  zugleich  mit 
dem  Ursprünge  des  M.  rectus  femoris,  hinten  auf  der  Fossa  iliaca  sich  inserirend. 
Das  andere  Ende  verlor  sich  auf  dem  Schenkelhälse,  mit  dem  es  vor  und  ober- 
halb des  kleinen  Trochanters  vereinigt  zu  sein  schien.  An  ihrem  inneren  Rande, 
der  ungefähr  2£"  von  der  Schambeinfuge  entfernt  war,  fand  sich  eine  tiefe  Grube 
ohne  Knorpelüberzug  oder  Synovialbaut,  für  die  Sehne  des  M.  psoas  major,  der 
sonst  ganz  normal  war.  Der  äussere  Rand  war  ungefähr  1"  von  der  Spina  ilii 
anter.  super,  entfernt,  und  indem  er  nach  unten  und  innen  verlief,  ging  er  in  den 
unteren  Rand  der  Geschwulst,  der  vorne  den  Schenkelhals  überhing,  und  den  grossen 
Trochanter  zurückzudrängen  schien,  über.  Nach  Entfernung  des  M.  iliacus  fand 
sich,  dass  das  dicke  und  knorpelige  Periosteum  der  Fossa  iliaca  über  die  vordere, 
convexe  Fläche  der  Geschwulst,  welche  rauh  und  uneben  war,  hinweghing,  und 
sich  mit  derselben  innig  verband.  Das  Kapselband  war  nach  hinten  und  aussen  in 
seiner  Befestigung  und  Structur  normal,  vorne  und  innen  aber  war  es  oben  an 
dem  Rande  der  Geschwulst  verschwunden.  Nach  völliger  Durchschneidung  des- 
selben zeigte  sich,  dass  der  Gelenkkopf  noch  in  der  Pfanne  vermöge  einer  festen, 
knochern-knorpeligen  Substanz  erhalten  wurde,  die,  1"  dick,  gleichsam  wie  eine 
Symphyse,  den  vorderen  und  inneren  Theil  des  Schenkelhalses  mit  der  inneren 
Flache  der  überhängenden  Geschwulst  vereinigte.  Nachdem  durch  Anwendung 
einiger  Gewalt  die  Vereinigung  getrennt,  und  der  Schenkelkopf  aus  der  Pfanne  ge- 
lost war,  zeigte  es  sich,  dass  der  Gelenkknorpel,  die  Synovialhaut  und  das  Lig 
teres  vollständig  normal  waren.  - Nach  der  Maceration  des  Präparates  fand  sich 
der  die  lossa  iliaca  bildende  Knochen  auf  eine  Strecke  hinter  der  Geschwulst  in 
einem  ungewöhnlichen  Grade  zerbrechlich  und  spröde.  Auf  der  vorderen  Fläche 
des  Schenkelhalses  war  eine  beträchtliche  Knochenablagerung  vorhanden,  wodurch 
er  daselbst  ,n  geringem  Grade  verkürzt  zu  sein  schien.  Oben  an  dem  Schenkel- 
hälse, nach  dem  grossen  Trochanter  hin,  war  die  Contraction  und  Verkürzung 
sehr  auffallend;  und  vielleicht  Hess  sich  dies  durch  eine  eigenthümliche  Drehung 
die  der  Knochen  hier  darbot,  erklären.  Der  Schenkelhals  schien  mehr  pernen- 
diculära  Is  gewöhnlich  zu  sein. 

(Pathol.-anat.  Sammlung  d.  Chirurg.  Klinik  d.  Univ.  zu  Berlin.) 
Praparat,  von  einem  Wahnsinnigen  herrührend,  ohne  weitere  Angaben.  Von  der 
Mitte  der  Fossa  iliaca  interna  geht  eine  Knochenmasse  aus,  welche  sich  nach  dem 
Oberschenkelbeine  erstreckt,  und  an  der  unteren  Grenze  des  oberen  Drittheiles 
esselben  endigt.  Dieselbe  hat  in  ihrem  Beginne  ungefähr  eine  Dicke  von  ±" 
welche  beim  weiteren  Verlaufe  nach  unten  mehr  und  mehr  zunimmt,  so  dass  der 
Tie.l  der  Knochenmasse,  welcher  von  der  Spina  anter.  super,  nach  der  inferior 

‘)  Hamilton  Labatt  in  London  Medical  Gaz.  New  Series.  Vol.  II.  1838.  p.  20, 
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und  ungefähr  nach  innen  von  derselben  verläuft,  eine  Dicke  von  mehr  als  2" 
hat.  Von  da  schlägt  sich  die  Knochenmasse  nach  dem  Oberschenkelbeine  hinüber, 
Schenkelkopf  und  Hals  freilassend,  inserirt  sich  an  der  inneren  imd  vorderen  Fläche 
der  Basis  des  letzteren,  und  erstreckt  sich  von  dort  auf  der  inneren  und  vorderen 
Fläche  des  Oberschenkelbeines  nach  unten,  bis  zu  der  oben  angegebenen  Grenze, 
indem  die  Dicke  der  Knochenmasse,  welche  in  der  Mitte  gegen  3”  erreicht,  nach 
unten  wieder  allmälig  abnimmt.  Die  ganze  Masse  ist  iin  Allgemeinen  ziemlich  glatt, 
namentlich  in  ihrem  oberen  Theile;  in  ihrem  mittleren  Theile,  namentlich  nach 
innen,  zeigt  sie  verschiedene  ziemlich  breite  Längsfurchen ; unten  ist  sie  ziemlich 
unregelmässig  gestaltet,  und  sind  daselbst  unregelmässige  längliche  Vertiefungen  mit 
scharfen  Rändern  vorhanden.  Die  äussere  Fläche  der  Geschwulst,  namentlich  der 
Theil,  welcher  nach  dem  Schenkelhälse  hin  gerichtet,  und  von  ihm  i — ent- 
fernt ist,  ist  ziemlich  höckerig  und  uneben.  Ueber  dem  hinteren  und  oberen 
Theile  des  Pfannenrandes  findet  sich  noch  ein  kleiner  hakenförmiger  Knochenfort- 
satz. Das  Hüftgelenk  ist  anscheinend  ganz  normal , aber  durch  jene  Geschwulst 
vollständig  unbeweglich  gemacht. 


IX.  Krebsgeschwülste  am  Hüftgelenke. 

Ohne  grossen  Werth  auf  die  nachfolgenden  einzelnen  Fälle 
zu  legen,  will  ich  sie  nur  anführen,  um  zu  zeigen,  dass  auch 
um  das  Hüftgelenk  herum  die  Knochen  einer  Krebsinfiltration 
unterworfen  sein  können,  welche  in  denselben,  wie  man  sieht, 
bedeutende  Zerstörungen  anrichten  kann.  — Der  dritte  Fall  ist 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  bei  einer  Markschwammasse  sich 
beträchtlich  grosse  Cysten  von  etwas  zweifelhafter  Natur  vor- 
find^n. 


Beobachtungen. 

f.»  (Mus.  of  the  H.  C.  S.  Engl.  No.  837.)  Von  einem  20jähr.  Mädchen. 
Eine  Krebsgeschwulst  von  ungefähr  8"  Durchmesser  nimmt  das  obere  Viertheil  des 
Oberschenkels  ein,  hat  die  Diaphyse  und  den  Schenkelhals  zerstört,  und  umfasst 
selbst  die  Pfanne.  Auf  dem  Durchschnitte  erscheint  sie  als  aus  gelappten  Portionen 
einer  festen,  unbestimmt  fibrösen,  mit  Knochenpartikeln  vermischten  Substanz  be- 
stehend. Schenkelkopf  und  Hals  sind  damit  angefüllt.  Der  Gelenkknorpel  ist  un- 
verletzt, jedoch  ist  die  Wand  des  Schenkelhalses  zerstört,  und  an  dem  unteren 
Theile  der  Geschwulst  ist  die  Diaphyse  gebrochen. 

S».  (Ibidem.  No.  858.)  Das  obere  Ende  des  Oberschenkelbeines,  die 
Pfanne,  und  die  benachbarten  Theile  des  Beckens  finden  sich  in  mehrere  Stücke 
gebrochen.  An  den  Bruchstellen,  und  um  diese  herum,  sind  grosse,  netzartige 
Räume  vorhanden,  indem  die  spongiöse  Substanz  und  Theile  der  Knochenwand  fast 
ganz  und  gar  durch  Krebsgeschwülste  innerhalb  des  Oberschenkelbeines  zerstört 
sind.  Eine  Fractur,  ungefähr  4"  unterhalb  der  Spitze  des  grossen  Trochanters,  ist 
in  einem  Winkel  von  100°  durch  unregelmässige,  durch  weite  Zwischenräume  von 
einander  getrennte  Knochenmassen  vereinigt.  An  anderen  Fracturen,  die  durch  die 
Basis  des  Schenkelhalses,  den  grossen  Trochanter,  und  den  Körper  des  Sitz-  und 
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Schambeines  stattgefunden  haben,  ist  keine  Andeutung  einer  Vereinigung  vorhanden. 
Zwei  kleine  Portionen  des  Körpers  des  Sitzbeines  sind  vollständig  abgetrennt , der 
untere  Theil  der  Pfanne  ist  zerstört,  und  ihr  oberer  Rand  besteht  aus  einer  weit- 
maschigen spongiösen  Substanz,  in  welcher  die  Krebsmassen  sich  befinden. 

3.  R.  Froriep.  ’)  Markschwammassen  mit  Cystenbildung  in  der 
Umgebung  des  Hüftgelenkes.  Bei  einem  32jäln\  Manne  fand  sich  die  Unter- 
leibshöhle von  der  hinteren  Fläche  aus  durch  eine  sogenannte  retroperitonäale  Mark- 
schwammgeschwulst, ungefähr  von  der  Grösse  eines  Manneskopfes  ausgefüllt.  Ausser 
anderen  Veränderungen  der  Unterleibseingeweide  zeigte  sich  nach  Hinwegnahme  der 
Darmschlingen  und  der  erwähnten  Markschwammgeschwulst  in  der  linken  Darm- 
beingrube eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Kindskopfes,  durch  welche  das 
Peritonaeum  und  das  Colon  dcscendens  gegen  die  Bauchhöhle  hineingedrängt,  und 
bis  über  den  Beckenrand  erhoben  wurden.  Die  Geschwulst  fluctuirte , und  wurde 
in  derselben  eine  ganz  dünne,  wässerige,  dem  Reiswasser  ähnliche,  mit  wenigen 
Flocken  vermischte  Flüssigkeit  gefunden,  welche  der  in  verjauchten  Marksehwamm- 
geschwiilsten  gewöhnlich  vorkommenden  nicht  im  entferntesten  ähnlich  war.  Durch 
einen  Rand  an  der  inneren  Fläche  der  Höhle,  der  sich  ungefähr  in  der  Höhe  des 
Lig.  Poupart. , etwas  oberhalb  des  kleinen  Beckenrandes,  herumzog,  wurde  die  Höhle 
in  zwei  Abtheilungen  von  ziemlich  gleicher  Grösse  getheilt,  von  denen  die  obere 
'durch  eine  feste,  vollkommen  glatte,  hier  und  da  in  Falten  gelegte,  namentlich  an 
der  vorderen  Seite  etwas  gerunzelte  Haut  ausgekleidet  war,  während  die  untere 
Hälfte,  die  unter  dem  Beckenrande  in  das  kleine  Becken  hineinreichte,  eine  buchtige, 
zum  Theil  flockige,  zum  Theil  siebartig  mit  glatten  Löchern  versehene  Oberfläche 
von  weicher  Beschaffenheit,  gelber  Farbe,  und  hier  und  da  mit  Blutpunkten  besetzt 
zeigte.  Am  auffallendsten  war  jedoch  in  dieser  unteren  Hälfte  der  Höhle  die  Her- 
vorragung  des  Schenkelkopfes,  welche  als  glatte,  mit  Gelenkknorpel  überzogene 
Kugel , zur  Hälfte  von  einer  ebenfalls  knorpeligen , in  einen  unregelmässigen  Rand 
auslaufenden  Schale,  dem  Gelenkknorpel  der  Pfanne,  umkleidet  war.  Es  hatte 
dabei  die  hintere  Wand  der  Gelenkpfanne  nachgegeben,  und  war  bis  in  die  Höhle 
des  kleinen  Beckens  hineingedrängt,  während  ein  Theil  derselben  zerstört  war.  An 
dem  Schenkelkopfe  war  keine  Spur  mehr  von  dem  Lig.  teres  zu  sehen.  Ausserdem 
zeigte  sich  auf  dem  Durchschnitte,  dass  bloss  der  obere  Knochenrand  vom  Hüft- 
beinkamme bis  ungefähr  zur  Mitte  des  Darmbeines  normales  Knochengefüge  hatte; 
von  dort  bis  zum  kleinen  Beckenrande  fand  sich  eine  Markschwammähnliche  Masse, 
welche  von  Knochcnblättchen  durchzogen  war,  während  von  hier  bis  zur  Incisura 
sacro-iliaca  jede  Spur  von  Knochen  fehlte,  und  der  Raum  desselben  durch  eine 
weiche,  zum  Theil  zerflossene,  vielfach  durch  Blutpunkte  bczeichnete  Markshwamm- 
masse  eingenommen  war,  die  sich  auch  in  die  Muskelmassen  hinein  nach  unten 
und  M»rne  erstreckte.  Bemerkenswerth  war  besonders  noch,  dass  längs  der  ganzen 
inneren  Fläche  der  Markschwammasse  sich  noch  in  letztere  eingesenkt,  eine  Anzahl 
scharf  abgegrenzter  Höhlen  hinzog,  welche  sämmtlich  eine  glatte  innere  Fläche 
zeigten,  und  zum  Theil  ganz  abgeschlossen  waren,  d.  h.  mit  der  Höhle  der  grossen 
Geschwulst  nicht  communicirten,  Der  Inhalt  der  kleinen  Cysten  war  eine  wasser- 
helle  Flüssigkeit. 

')  Chirurg.  Kupfertafeln.  Taf.  440.  Fig.  3 — 5 (Weimar  1842)  und  Taf.  47  4 
(Weimar  1846). 
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X.  Angeborene  Luxationen  im  Hüftgelenke. A) 

Die  bei  der  angeborenen  Luxation  im  Hüftgelenke  vor- 
kommenden anatomischen  Veränderungen  sind  bisher  in  der 
Regel  auf  eine  fehlerhafte  Weise  betrachtet  worden,  indem 
man  einerseits  Fälle  in  den  Kreis  der  angeborenen  Luxationen 
zog,  die  als  solche  durchaus  nicht  mit  Sicherheit  angenommen 
werden  können,  anderseits,  indem  man  die  Veränderungen  am 
Gelenke  ohne  Rücksicht  auf  das  Alter  des  Individuums  be- 
schrieb, und  so  ausser  Acht  liess,  ob  das  Gelenk  schon  beim 
Gehen  zur  Stütze  des  Körpers  gedient,  ob  das  Knochengerüst 
schon  seine  vollständige  Ausbildung  erlangt  hatte,  oder  nicht, 
Umstände,  die  für  die  Gestaltung  der  das  Gelenk  bildenden 
Theile  von  der  grössten  Wichtigkeit  sind.  Die  anatomischen 
Veränderungen  sollen  daher  im  Folgenden  nach  den  verschie- 
denen Altersstufen,  nämlich  bei  Kindern,  die  noch  nicht  gehen 
gelernt,  bei  älteren  Kindern  bis  zur  vollständigen  Entwickelung 
des  Körpers,  und  bei  Erwachsenen  gesondert  betrachtet  wer- 
den; ebenso  sind  die  zweifelhaften  Fälle  ausgeschieden,  und 
besonders  abgehandelt.  Als  unzweifelhaft  angeboren  glaubte 
ich,  auch  wenn  darüber  keine  Nachrichten  Vorlagen,  diejenigen 
Veränderungen  betrachten  zu  müssen,  bei  welchen  auf  beiden 
Seiten  gleichzeitig  sich  eine  ähnliche  Dislocation  des  Schenkel- 
kopfes vorfand,  indem  man  wohl  nicht  leicht  eine  auf  trau- 
matischem Wege  entstandene,  veraltete  Luxation  auf  beiden 
Seiten  gleichzeitig  vorfindet,  abgesehen  von  der  fast  stets 
gleichzeitig  vorhandenen  Misstaltung,  namentlich  Atrophie  der 
Gelenktheile. 

')  Dupuytren  in  Repertoire  general  d’Anat.  et  de  Physiol.  pathologiques  et  de 
Clinique  Chirurg.  T.  II.  1e  Partie.  Paris  1826.  4.  p.  82.  — F.  Humbert  et 
N.  Jacquier,  Essais  et  Observations  sur  la  Maniere  de  reduire  les  Luxations 
spontanees  ou  symptomatiques  de  l’Articulation  ileo-femoralc.  Bar-le-Duc  et 
Paris.  1835.  avec  un  Atlas,  und  Sa  ndifort  jun. , Animadversiones  de  vitiis 
congenitis  articulationis  coxae.  Lugd.  Rat.  1836.  und  Sedillot  in  L’Expc- 
rience:  1838.  T.  II.  p.  561  [standen  mir  nicht  zu  Gebote].  — G.  Vrolik  sen., 
Essai  sur  les  Effets  produits  dans  le  Corps  lnimain  par  la  Luxation  congeni- 
tale et  accidentelle  non  reduite  du  Femur;  Trad.  du  Hollandais.  Amsterdam 
1839.  4.  avec  4 PI.  — Gucrin  in  Gaz.  mcdic.  de  Paris  1841.  No.  7 u.  10. 
— v.  Ammon,  Die  angeb.  chirurg.  Krankhh.  des  Menschen  (s.  S.  225) 
S.  116.  — R.  Adams  in  Todd’s  Cyclopaedia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Hip- 
joint,  abnormal  conditions  of  the.  Vol.  II.  p.  780.  — Gerdy,  Rapport  sur 
deux  Memoires  du  Dr.  Pravaz  rclatifs  aux  Causes  et  au  Traitement  des 
Luxations  congenitales  du  Femur.  Lyon  1840.  und  Pravaz,  Traite  theorique 
et  prat.  des  Luxations  congenitales  du  Femur.  Lyon  1847.  4.  [waren  mir 
nicht  zugänglich].  — Cruveilhier,  Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  63)  T.  I. 
p.  482  sqq.  — Robert,  Des  Vices  conge'nitaux  de  Conformation  (s.  S.  270)  p.  1 04. 
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Unter  den  angeborenen  Luxationen  des  Schenkelkopfes, 
die  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  beobachtet  sind,  bildet 
die  nach  oben  und  meistens  auch  zugleich  nach  aussen 
vorkommende  vollständige  oder  unvollständige  ohne 
Zweifel  die  Majorität  der  Fälle,  und  ist  auch  am  genausten 
anatomisch  untersucht,  daher  sie  in  dem  Folgenden  vorzugs- 
weise Berücksichtigung  gefunden  hat.  Die  Luxation  kann 
einfach  oder  doppelt  sein,  und  im  letzteren  Falle  sind  die 
Veränderungen  an  beiden  Gelenken  entweder  ganz  gleich, 
oder  einander  ziemlich  ähnlich.  Von  dem  Vorkommen  der 
ein-  oder  beiderseitigen  Luxationen  sind  vorzugsweise  die  eigen- 
thümlichen  Veränderungen  des  Beckens  abhängig.  Häufig  ist 
übrigens  die  angeborene  Luxation  auch  mit  anderen  ange- 
borenen Missbildungen  combinirt. 

a)  Bei  Kindern,  die  noch  nicht  gehen  gelernt  haben. 

Man  findet  in  derartigen  Hüftgelenken,  die  noch  nicht 
beim  Gehen  die  Last  des  Körpers  getragen  haben,  entwe- 
der den  Schenkelkopf  und  Hals  ganz  fehlend,  und  an 
seiner  Stelle  eine  geneigte,  dem  grossen  Trochanter  anlie- 
gende Fläche  (Beob.  5.),  oder  der  vorhandene  Schenkelkopf 
ist  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  da,  wo  er  einen  abnor- 
men Berührungspunkt  ausserhalb  der  Pfanne  hat,  abgeflacht, 
bisweilen  unregelmässig  kegelförmig  (Beob.  2 — 4.);  der  Knor- 
pelüberzug desselben  ist  unregelmässig,  und  von  verschie- 
dener Dicke.  Die  Veränderungen  in  der  Gestalt  der  Pfanne 
sind  davon  abhängig,  ob  die  Luxation  eine  vollständige  oder 
unvollständige  ist.  Im  letzteren  Falle  findet  man,  bei  der 
Luxation  nach  oben  und  aussen,  den  äusseren  und  oberen 
Rand  derselben  eingedrückt  und  abgeflacht,  und  den  Schenkel- 
kopf darauf  stehend  (Beob.  2,  3.);  im  ersteren  steht  der  Schen- 
kelkopf ganz  ausserhalb  der  Pfanne  auf  dem  Darmbeine,  und 
die  alte  Pfanne  ist  entweder  unverändert,  oder  flacher  als  ge- 
wöhnlich, letzteres  namentlich  sehr  stark  bei  ganz  fehlendem 
Schenkelkopfe  (Beob.  1,  4,  5.).  In  einigen  Fällen  hat  man 
eine  Hypertrophie  des  Fettgewebes  im  Grunde  der  Pfanne, 
und  eine  Ausfüllung  derselben  in  mehr  oder  weniger  voll- 
ständiger Weise  (Beob.  1,  2.),  sowie  in  anderen  eine  Anfüllung 
des  Gelenkes  mit  Synovia  in  höherem  Grade  (Beob.  3.)  be- 
obachtet; ob  aber  diese  Veränderungen,  so  wie  alle  anderen 
Formabweichungen,  primär  sind,  und  die  Luxation  die  Folge 
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davon,  oder  ob  sie  erst  consecutiv  entstanden,  lasst  sich  mit 
Sicherheit  in  den  Fällen,  wo  das  Gelenk  im  Allgemeinen  wohl- 
gebildet ist,  nicht  angeben.  Wo  hingegen  das  Gelenk  durch 
gänzlichen  Mangel  des  Schenkelkopfes  und  sehr  unvollkom- 
mene Bildung  einer  Pfanne,  oder  eine  andere,  ursprünglich 
die  Knochengebilde  betreffende  Abweichung  vom  Normalzu- 
stände bedeutend  missgestaltet  ist,  ist  die  Luxation  ohne 
Schwierigkeit  zu  erklären.  Die  Gelenkkapsel  ist  meistens 
normal,  bisweilen,  bei  vermehrtem  flüssigem  Inhalte  des  Ge- 
lenkes, etwas  erweitert.  Das  Lig.  teres,  welches,  wie  wir 
sehen  werden,  bei  Erwachsenen  unter  diesen  Verhältnissen 
nur  noch  sehr  selten  vorgefunden  wird,  ist  bei  sehr  jungen 
Individuen  fast  immer  (Beob.  1 — 5.)  vorhanden,  und  dabei 
stets  nicht  unbedeutend  verlängert,  verdünnt,  oder  auch  ver- 
dickt; in  einem  Falle  lag  es  gegen  Druck  geschützt  in  einer 
Rinne,  die  an  entsprechenden  Stellen  des  Schenkelkopfes  und 
der  neugebildeten  Gelenkhöhle  entstanden  war  (Beob.  3.).  Die 
Bildung  einer  neuen  Gelenkhöhle  wird,  wenn  der  Schenkel- 
kopf vollständig  luxirt  ist,  zu  gleicher  Zeit  nur  in  unvoll- 
kommener Weise  beobachtet  (Beob.  5.);  bei  unvollständiger 
Luxation  auf  den  Pfannenrand  tritt  wohl  eine  geringe  Knochen- 
neubildung zu  der  Abflachung  der  letzteren  hinzu.  — Ganz 
abweichend  von  den  übrigen  und  allein  dastehend  ist  die  6te 
Beobachtung,  eine  Luxation  des  Schenkelkopfes  nach  unten 
und  innen,  bei  einem  nicht  ganz  reifen,  auch  sonst  mit  zahl- 
reichen Missbildungen  behafteten  Foetus. 

Beobachtungen. 

1.  Palletta  ').  Hypertrophie  des  Fettgewebes  im  Grunde  beider 
Pfannen.  Bei  einem  I3tägigen  Kinde  fanden  sich  beide  Schenkelköpfe  ausserhalb 
der  Pfanne,  jedoch  ohne  dass  eine  neue  Pfanne  gebildet  war.  Der  innere  und 
vordere  Theil  der  Pfanne  wurde  durch  ein  queerlaufendes  Band,  welches  eine  krank- 
hafte Vergrösserung  des  die  Incisura  acctabuli  verschliessenden  Bandes  zu  sein 
schien,  ausgefüllt.  Der  andere  Theil  der  Pfanne,  nämlich  der  hintere,  war  zwar 
frei,  und  durch  keine  Membran  geschlossen,  aber  eine  aus  der  Gelenkhöhle  her- 
vorgewachsene Masse,  von  dem  Ansehen  dichten  Fettes,  nahm  die  ganze  Gelenk- 
pfanne ein.  Der  Gelenkkopf  konnte  demnach  nicht  in  jener  sich  befinden,  und 
wurde  allein  durch  die  weite  und  schlaffe  Kapsel  fixirt,  die  vorne  fest  mit  dem 
die  Pfanne  verschliessenden  Bande  zusammenhing,  hinten  aber  über  den  äusseren 
Band  der  Pfanne  himvegging.  Diese  kreisförmige  Kapsel  war  übrigens  stark  und 
dick,  und  nach  ihrer  Durchschneidung  fand  sich  das  Lig.  teres  überall  frei,  mit 

')  Palletta,  Exercitationes  patholog.  (s.  S.  171)  p.  90. 
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seinem  einen,  breiteren  Ende  auf  dem  Schenkelkopfe  inserirt,  mit  seinem  anderen 
Ende  in  der  Tiefe  der  Pfanne  mit  dem  Fette  vermischt.  Es  war  übrigens  länger 
als  im  Normalzustände,  indem  die  Schenkel  leicht  nach  oben  und  unten  im  Kreise 
ausserhalb  der  Pfanne  bewegt  werden  konnten.  Der  Schenkelkopf  war  sphärisch, 
und  stand  auf  dem  Darmbeine  nahe  der  Spina  ilii  anter.  infer. , war  aber  nicht 
daselbst  fixirt. 

*£.  Parise1).  Anschwellung  des  Fettgewebes  im  Grunde  bei- 
der Pfannen;  partielle  Luxation.  Bei  einem  lOtägigen  Kinde,  welches  an 
einer  beiderseitigen  Pneumonie  und  Induration  des  Zellgewebes  gestorben  war,  fand 
sich  eine  ganz  gleiche  Deformation  beider  Hüftgelenke.  Der  leicht  nach  hinten 
dislocirte  Schenkelkopf  entsprach  nicht  dem  Centrum  der  Gelenkhöhle;  diese  hatte 
die  Form  eines  Ovals,  dessen  längerer  Durchmesser  die  Richtung  nach  oben  und 
aussen  hatte,  und  16  Millim.  mass,  während  die  kleinere  nur  12  Millim.  hatte.  Ihr 
Grund  wurde  von  einer  kleinen,  karmoisinrothen  Geschwulst  eingenommen,  die  auf 
dem  Durchschnitte  eine  gleichmässige  Structur  von  speckiger  Consistenz  zeigte. 
Diese  Geschwulst,  welche  augenscheinlich  durch  Hypertrophie  des  Fettgewebes  in 
der  Pfanne  entstanden  war,  hatte  3 — 4 Millim.  Dicke,  und  bedeckte  einen  Theil  der 
knorpligen  Oberfläche  der  Pfanne.  Die  Depression,  welche  zwischen  ihr  und  dieser 
knorpligen  Oberfläche  vorhanden  war,  war  von  einer  weisslichen,  pseudomembra- 
nösen Bildung  ausgefüllt,  die  noch  nach  mehrtägiger  Maceration  mit  der  Geschwulst 
zusammenhing.  Die  Pfanne  schien  auf  den  ersten  Blick  ungetheilt,  und  stark  nach 
oben  geneigt  zu  sein;  wenn  man  sie  aber  näher  untersuchte,  sah  man  eine  her- 
vorspringende Linie,  welche  das  obere  und  äussere  Drittheil  von  den  zwei  unteren 
und  inneren  Drittheilen  trennte.  Der  Schenkelkopi  nun  befand  sich  unterhalb  des 
ersteren,  und  schien,  durch  die  Geschwulst  nach  aussen  gedrängt,  seinerseits  die 
entsprechende  Pfannenwand,  so  wie  das  an  ihrem  Rande  befestigte  fibröse  Gewebe, 
nach  derselben  Richtung  hin  gedrängt  zu  haben.  Der  Pfannenrand  schien  einer 
Art  Ortsveränderung  unterworfen  gewesen  zu  sein ; denn  während  er  an  dem  oberen 
und  äusseren  Theile  abgeflacht,  und  nach  aussen  gewendet  war,  war  er  an  der 
inneren  Seite  um  2 — 3 Millim.  auf  die  Oefifnung  der  Gelenkpfanne  vorgerückt.  Der 
Gelenkkopf  zeigte  übrigens  nur  eine  leichte  Abplattung,  mit  welcher  er  genau  auf 
den  äusseren  Theil  der  Pfanne  passte,  wenn  man  den  Schenkel  in  eine  flectirte 
und  nach  aussen  rotirte  Stellung  brachte,  fast  so,  wie  die  normale  Stellung  des 
Foetus  im  Uterus  ist.  Das  Lig.  teres  war  etwas  länger  als  im  Normalzustände; 
die  Kapsel  war  nicht  abweichend. 

3.  Parise7).  Doppelte  angeborene  unvollständige  Luxation. 
Bei  einem  Mädchen  von  2^  Monaten  boten  die  Hüftgelenke  folgende  Abnormitäten 
dar:  Der  unvollständig  nach  oben  und  aussen  luxirte  Gelenkkopf  ruhte  auf  dem 
Pfannenrande,  wo  er  eine  nicht  sehr  tiefe  Depression  bewirkt  hatte.  Diese  wurde 
gebildet:  1)  von  dem  abgeflachten  und  verbreiterten  Labrum  cartilagineum.  2)  von 
einer  Knorpelfläche , die  von  der  primitiven  Pfanne  durch  eine  scharfe  Leiste  ge- 
trennt war,  welche  in  ihrer  Mitte  einen  glatten  Ausschnitt  hatte,  in  welchem  sich 
das  Lig.  teres  bewegte.  Diese  neue  Höhle  bildete  eine  Art  von  Halbmond,  und 
stand  mit  der  alten  in  weiter  Verbindung.  Die  letztere  war  übrigens  wohlgebildet, 
konnte  jedoch,  wegen  der  Abflachung  ihres  Randes,  nicht  vollständig  den  Schenkel 

’)  Parise  in  Archives  gener.  de  Medec.  3e  Serie.  T.  14.  184“>  n 446 

7)  Parise  1.  c.  1 ' 
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köpf  aufnehmen.  Das  Fettgewebe  in  ihrem  Grunde  war  nicht  hypertrophisch.  Sie 
war  mit  Synovia  angefüllt,  welche  sich  beim  Einschneiden  der  Kapsel  in  grösserer 
Menge,  als  im  Normalzustände  daraus  ergoss.  Ihr  Itand  war  mit  einer  fibrösen 
Wulst  besetzt,  die  zum  Theil  die  alte  Pfanne  bedeckte,  und  verhinderte,  dass  der 
Gelenkkopf  bis  auf  den  Grund  derselben  gelangen  konnte.  Der  sonst  normal  ge- 
bildete Schenkelkopf  war  bloss  hinten  und  innen  abgeflacht.  An  dieser  Abflachung 
sah  man  eine  fast  direkt  nach  hinten  gehende  Rinne,  zur  Aufnahme  des  Lig.  teres. 
Dieses,  wie  im  Normalzustände  inserirt,  war  sehr  stark  und  verlängert,  und  hatte 
22  Millim.  Länge.  Die  Abflachung  des  Schenkelkopfes  entsprach  genau  der  neuen 
Höhle,  wenn  der  Oberschenkel  auf  das  Recken  flectirt,  und  nach  aussen  rotirt  war. 
Rei  dieser  Stellung  wurde  das  queer  über  die  alte  Pfanne  himveggehende  Lig.  teres 
genau  in  die  2 Rinnen,  deren  eine  auf  dem  Schenkel,  und  die  andere  auf  der 
knorpligen  Leiste,  welche  die  beiden  Pfannen  trennte,  befindlich  war,  aufgenommen, 
wodurch  bewiesen  wurde,  dass  die  Luxation  in  der  angegebenen  Stellung  entstanden 
war,  und  sich  darin  erhalten  hatte.  Die  Kapsel  war  unverändert,  und  auf  normale 
Weise  um  den  Schenkelhals  und  die  alte  Pfanne  inserirt.  Um  die  neugebildete 
Depression  war  sie  ebenso  wie  die  fibröse  Wulst  zurückgedrängt,  welche  jedoch 
nicht  gänzlich  mit  ihr  verschmolzen  war.  Sie  war  in  allen  Richtungen  mehr  aus- 
gedehnt, als  im  Normalzustände.  Nach  unten  und  innen  schien  sie  mit  dem  Li- 
gamente, welches  die  Incisura  acetabuli  in  ein  Loch  verwandelt,  verschmolzen  zu 
sein.  Dieses  Ligament  und  einige  Fasern  der  Kapsel  bildeten  eine  über  den 
unteren  Theil  der  Pfanne  ausgebreitete  Membran.  — Das  Recken  bot  keine  auf- 
fallenden Veränderungen  dar. 

4»  Cruveilhier.1)  Angeborene  Luxation  in  beiden  Hüftge- 
lenken. Rei  einem  reifen  Foetus,  der  gleichzeitig  noch  viele  andere  Missbildungen 
hatte,  z.  B.  Klumphände,  eine  jede  nur  mit  4 Fingern,  indem  der  Daumen  fehlte, 
Klumpfüsse,  Communication  des  Mastdarmes  mit  der  Blase,  Fehlen  der  rechten 
Niere,  und  eine  bedeutende  Missgestaltung  des  Beckens,  fanden  sich  an  den  Hüft- 
gelenken die  fibrösen  Kapseln  sehr  erschlafft,  so  dass  die  Gelenkköpfe  sich  nicht 
in  den  Pfannen  befanden,  sondern  sich  gegen  die  Darmbeine  stützten.  Das  Lig. 
teres  war  dünn  und  sehr  lang;  der  Schenkelkopf  missgestaltet,  abgeflacht,  wie 
abgericbcn.  Die  Gelenkpfannen  hatten  kaum  die  Tiefe  der  Gelenkflächen  des 
Schulterblattes. 

5».  Vrolik.  ?)  Einseitige  angeborene  Luxation.  Bei  einem  7monat- 
lichen  Knaben  fand  sich  eine  Luxation  des  linken  Oberschenkels.  Der  luxirte 
Schenkelkopf  war  von  dem  verdickten  Kapselbande  bedeckt,  weiches  von  dem  oberen 
Rande  und  der  Oberfläche  der  Pfanne  selbst,  die  in  einer  flachen  Grube  bestand, 
entsprang,  und  dann  sich  über  den  ganzen  Umfang  des  oberen  Endes  des  Ober- 
schenkels erstreckte.  Statt  des  Gelenkkopfes  fand  sich  eine  nicht  sehr  grosse  geneigte 
Fläche,  an  dem  grossen  Trochanter  anliegend,  und  ihr  gegenüber  auf  dem  Darm- 
beine ein  unregelmässiger  Knochenkern,  als  Spur  einer  neuen  Pfanne.  Schon  in 
diesem  zarten  Alter  zeigte  sich  ein  Einfluss  auf  die  Gestaltung  des  Reckens,  indem 
das  linke  Darmbein  vertikal  gestellt,  das  linke  Tuber  ischii  nach  aussen  gewendet 
war,  und  unterhalb  der  Spina  ilii  anter.  infer.  sich  der  Anfang  einer  Furche  zeigte, 
die  durch  die  Wirkung  der  Sehne  der  Mm.  psoas  und  iliacus  hervorgebracht  war. 

')  Cruveilhier,  Anat.  patholog.  avec  planches.  Livrais.  2.  PI.  2. 

5)  Vrolik,  Tahulae  ad  illustrandam  embryogenesin  (s.S.  106).  Tab.8'i.  Fig.  1 u.  2. 
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[Vrolik  meint,  dieser  Fall  scheine  nicht  nur  zu  beweisen,  dass  das  Uebel  sicher 
angeboren  war,  sondern  auch,  dass  keine  wirklich  traumatische  intrauterine  Luxation 
stattgefunden,  sondern,  dass  hier  eine  wahre  Entwickelungshemmung,  entweder 
des  Schenkelkopfes  oder  der  Pfanne  für  sich,  und  in  Folge  davon  die  des  anderen, 
oder  beider  gleichzeitig,  stattgefunden  habe.] 

6.  Tourt u a 1 . *)  Angeborene  Luxation  nach  unten  und  innen.  Bei 

einem  vor  der  Geburt  abgestorbenen  7monatlichen  weiblichen  Foetus  mit  Gehirn- 
bruch, Schlangenbiegung  des  Rückgrathes,  Minderzahl  und  theilweiser  Verschmelzung 
der  Rippen,  Pes  varus  der  linken  Seite,  und  zahlreichen  Form-  und  Lageverände- 
rungen  der  Eingeweide  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  fand  sich  auch  eine  regel- 
widrige Conformation  des  Beckens,  welche  hauptsächlich  durch  eine  falsche  Stellung 
des  linken  Os  innominatum  begründet  wurde.  Das  Darmbein  dieser  Seite  stand 
senkrecht  und  flügelförmig  nach  aussen  von  den  Lendenwirbeln  ab,  so  dass  die 
innere  Fläche  hier  nach  vorne  und  etwas  nach  aussen  sich  wendete,  und  der  vom 
Sitz-  und  Schambeine  geschlossene  Kreis  sich  nach  innen  und  hinten,  den  Kreuz- 
beinen entgegen,  neigte,  wodurch  die  dem  Darmbeinstücke  zunächst  liegenden  Theile 
dieser  Knochen  einen  beträchtlichen  Vorsprung  nach  vorne  und  aussen  bildeten; 
die  Pfanne  war  durch  diese  Verschiebung  hinter  den  absteigenden  Ast  des  Sitzbeines, 
etwas  nach  aussen  und  oben  von  der  Tuberosität  desselben  zurückgewichen.  Rechts 
war  die  Stellung  des  Darmbeines  die  richtige,  Scham-  und  Sitzbeine  traten  aber 
auch  hier  in  die  Beckenhöhle  zurück,  um  den  gleichnamigen  der  anderen  Seite  zu 
begegnen.  Hierdurch,  und  durch  die  ausserordentliche  Hervorragung  des  Pro- 
montoriums, war  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  sehr  beträchtlich  verengt.  Die 
Luxation  des  linken  Oberschenkels  bestand  darin,  dass  der  Kopf  die  Pfanne  in  der 
Richtung  nach  unten,  und  etwas  nach  innen  und  vorne,  verlassen  hatte,  so  dass 
er  in  einer  flachen  Vertiefung  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes,  an  der  Verbindung 
desselben  mit  dem  absteigenden  Schambeinaste  lag,  und  der  Hals  eine  Viertelaxen- 
drehung  nach  hinten  beschrieben  hatte,  daher  das  Knie  dieser  Seite  nach  aussen 
stand.  Wahrscheinlich  war  durch  die  Ausweichung  des  Schenkelkopfes  und  seinen 
Druck  auf  Scham-  und  Sitzbein  die  ihn  aufnehmende  Bucht  und  die  Verschiebung 
derselben  überhaupt  entstanden.  Die  Pfanne  war  so  enge,  dass  sie  kaum  noch 
den  vierten  Theil  des  Schenkelkopfes  fassen  würde,  das  Lig.  teres  war  am  Kopfe 
abgerissen,  und  aus  der  Pfanne  hervorragend,  das  Kapselband  hingegen  hatte  sich, 
ohne  zu  zerreissen,  ausgedehnt,  und  an  die  Wand  der  neugebildeten  Vertiefung 
angelegt. 


b)  Bei  älteren  Kindern,  vor  vollendeter  Entwickelung 

des  Körpers. 


Untersuchungen  des  Hüftgelenkes  in  der  Periode  der  Kind- 
heit bis  zur  Pubertät  zeigen  eine  Weiterentwickelung  der  in 
der  früheren  Lebenszeit  bemerkten  Veränderungen.  Man  findet 
den  Schenkel  köpf  in  derselben  Art  abgeflacht,  kegelförmig, 
wie  oben  angegeben  ist,  übrigens  klein,  wenig  entwickelt,  wie 
auch  den  Schenkelhals  kürzer  als  im  Normalzustände,  zugleich 


')  C.  Th.  Tourt  ua 
Knochensystems. 


I,  Leber  angeborene  Abweichungen  in  der  Contiguität  des 
Programm.  Münster  1834.  8.  S.  9. 
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in  seiner  Richtung  verändert,  z.  B.  horizontal  gestellt.  Die 
Pfanne  wird  flacher  und  verkleinert,  so  dass  das  Missver- 
hältniss  zwischen  ihr  und  dem  Schenkelkopfe  zunimmt,  und  sie 
nicht  mehr  im  Stande  ist,  den  ersteren  aufzunehmen;  sic  findet 
sich  auch  wohl  von  Fettmassen  ausgefüllt  (Beob.  9.).  Das  in 
der  Regel  verdickte  Kapselband  ist  ziemlich  geräumig,  be- 
deckt den  Schenkelkopf  ganz  und  gar,  und  lässt  einigermassen 
ausgedehnte  Bewegungen  desselben  zu.  Das  Lig.  teres  ist 
meistens  noch  vorhanden,  dabei  aber  verlängert,  und  zum 
Theil  abgeplattet;  in  einzelnen  Fällen  finden  sich  jedoch  nur 
Ueberreste  desselben,  am  Schenkelkopfe  hängend,  vor.  Die 
Bildung  einer  neuen  Gelenkhöhle,  bei  vollständiger  Luxation, 
ist  entweder  gar  nicht,  oder  nur  sehr  unvollkommen  vorhanden, 
da  man  höchstens  einen  geringen  Eindruck  auf  dem  Darm- 
beine bemerkt;  bei  unvollständiger  Luxation  ist  der  Pfannen- 
rand abgeflacht,  und  in  Berührung  mit  dem  Schenkelkopfe. 
In  den  meisten  Fällen  hat  daher  das  verdickte  Kapselband 
die  ganze  Last  des  Rumpfes  zu  tragen,  indem  der  durch  den 
Knochen  gewährte  Widerhalt  nur  unbedeutend  ist. 

7.  Simonin  ’)•  Luxation  auf  beiden  Seiten.  Bei  einem  lljähr. 
Mädchen  fanden  sich  die  Scbenkelköpfe  ungefähr  2 Queerfinger  breit  vom  Rande 
des  Kreuzbeines,  und  eben  so  weit  von  der  Crista  ossis  ilium  entfernt.  Die  Mm. 
glutaeus  maximus  und  medius  bedeckten  den  Schenkelkopf,  der  zwischen  dem 
medius  und  minimus  in  der  Fossa  iliaca  externa  lagerte.  Doch  zeigte  dieselbe 
keinen  eigenen  Eindruck  für  die  Aufnahme  des  Kopfes.  Die  Sehnen  der  Mm.  pyri- 
formis,  obturator  intern,  und  extern,  und  der  gemelli  waren  verlängert,  krümmten 
sich  von  unten  nach  oben,  um  zu  ihren  Insertionspunkten  zu  gelangen.  Die  Sehne 
des  M.  ilio -psoas  war  auch  verlängert,  und  wendete  sich  von  innen  nach  aussen, 
und  von  unten  nach  oben,  um  sich  an  den  kleinen  Trochanter  zu  setzen.  Alle 
übrigen  das  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln  waren  im  Normalzustände.  Das  im 
Umfange  der  Gelenkpfanne  inserirte  Kapselband  hatte  sich  unter  dem  Kopfe  des 
Femur  an  die  obere  Partbie  der  letzteren  genau  befestigt.  Es  war  sehr  dicht,  be- 
sonders an  der  Stelle,  wo  cs  durch  Fasern  verstärkt  war,  die  von  der  Spina  ilii 
anter.  infer.  kamen.  Diese  Kapsel  enthielt  eine  beträchtliche  Menge  Synovial- 
flüssigkeit. Das  Lig.  internum  (teres?)  war  sehr  verlängert,  es  bildete  ein  plattes 
Rand,  dessen  Enden  sich  an  den  gewöhnlichen  Stellen  festsetzten.  Die  Trochan- 
teren  zeigten  ihre  gewöhnliche  Rildung,  ebenso  der  Schenkelkopf.  Letzterer  war 
mit  einem  von  Synovia  benetzten  Knorpel  bedeckt.  Dieser  erschien  nur  ein  wenig 
abgeplattet  an  der  Stelle,  wo  er  sich  auf  die  Fossa  iliaca  externa  stützte.  Die 
Gelenkpfanne  hatte  wenig  Tiefe,  war  sehr  enge  von  aussen  nach  innen,  und  zeigte 

’)  Beobachtung  von  Simonin  in  Nancy,  von  Breschet  der  Academie  de 

Medecine  in  der  Sitzung  am  KL  Dec.  1 834  vorgelegt  (Gaz.  medic.  de  Paris. 

2e  Serie.  T.  III.  1835.  p.  78.  — H umbert  et  Jacquicr  1.  c.  p.  231.  Note.  — 

v.  A mmon  1.  c.  S.  122. 
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überhaupt  eine  sehr  wenig  entwickelte  Höhlung.  Sie  stand  durchaus  in  keinem 
Verhältnis  zu  dem  Schenkelkopfe,  den  sie  aufnehmen  sollte.  Der  Umfang  war 
aber  mit  einem  fibrösen  Rande  versehen,  ihre  Höhlung  von  einem  Gelenkknorpel, 
und  ihre  Erhöhungen  und  Vertiefungen  von  vasculös-cellulösen  Klumpen,  sogenannten 
Synovialdrüsen  (?)  ausgekleidet.  Das  Recken  zeigte  ausserdem  keine  Bildungsfehler. 

8.  Vrolik1).  Beiderseitige  Luxation.  Becken  eines  ungefähr  löjähr. 
Mädchens,  im  getrockneten  Zustande  aufbewahrt.  Auf  der  linken  Seite  war  die 
alte  Pfanne  flach,  das  Kapselband  war  ganz  geblieben,  und  bedeckte  den  Schenkel- 
kopf. Von  einer  neuen  Pfanne  war  keine  Spur  vorhanden.  Der  rechte  Ober- 
schenkelkopf war  enger  mit  dem  Darmbeine  verbunden,  und  hatte  auf  demselben 
einen  kleinen  Eindruck  hervorgebracht.  Der  Schenkelkopf  stand  nur  wenig  höher, 
als  der  grosse  Trochanter;  der  Hals  war  kürzer,  und  hatte  fast  eine  horizontale 
Richtung;  der  Kopf  war  gleichsam  in  zwei  Theile  getheilt,  von  denen  der  untere 
von  grösserem  Umfange  war,  und  auf  dem  Halse,  der  andere,  kleinere,  kappenartig 
auf  der  Spitze  des  Kopfes  aufsass,  noch  einen  Knorpelüberzug  hatte,  dabei  aber 
sehr  porös  und  atrophisch  war,  und  ein  Ueberrest  der  Epiphyse  zu  sein  schien. 
Der  kleine  Trochanter  hatte  seine  gewöhnliche  Gestalt  und  Grösse;  der  grosse 
Trochanter  stand  nicht  senkrecht,  sondern  war  stark  nach  innen  gewendet  und  ge- 
bogen. Die  Veränderungen  auf  der  rechten  Seite  waren  ganz  von  derselben  Art. 
Die  Schenkelköpfe  standen  also  mit  den  oberen  und  hinteren  oder  äusseren  Rändern 
der  Pfanne,  und  mit  den  Spinae  ilii  anterr.  inferr.  in  Berührung;  die  Last  des 
Körpers  ruhte  demnach  allein  auf  den  stark  verdickten  Kapselbändern.  Das  Labrum 
cartilagin.  war  an  der  Incisura  acetabuli  erhalten.  Die  Veränderungen  in  der  Ge- 
stalt des  Beckens  waren  nicht  sehr  bedeutend,  jedoch  deutlich  vorhanden. 

9.  Vrolik  '2).  Wahrscheinlich  angeborene  einseitige  Luxation. 
Bei  einem  8jähr.  Mädchen  fand  sich  auf  der  rechten  Seite  das  Kapselband  in 
seinem  oberen  und  hinteren  Theile  ausgedehnt,  bedeckte  jedoch  Kopf  und  Hals 
ganz  gut;  der  Kopf  war  in  der  Kapsel  sehr  beweglich.  Die  Pfanne  war  zum  grössten 
Theile  von  einer  glatten,  gelben,  gefässreichen  Masse  von  Fettgewebe  ausgefiilit,  die 
sich  als  eine  Hypertrophie  der  sogenannten  Hävers  sehen  Drüse  ergab;  die  Pfanne 
hatte  eine  dreieckige  Gestalt.  Auf  ihrem  hinteren  Rande  fand  sich  ein  breiter, 
weicher,  knorpliger  Ueberzug,  zur  Aufnahme  des  luxirten  Schenkelkopfes.  Von  dem 
Lig.  teres  waren  nur  einzelne  an  dem  Schenkelkopfe  befestigte  Reste  vorhanden. 
Die  convexe  Fläche  des  Schenkelkopfes  war  in  eine  ebenere  verwandelt,  der  Kopf 
schien  die  Gestalt  eines  breiten  Kegels  angenommen  zu  haben,  dessen  Spitze  sich 
nahe  der  Insertion  des  Lig.  teres  befand.  Am  Becken  waren  die  ersten  Anfänge 
einer  Formveränderung  durch  die  Luxation  sichtbar. 

IO.  Sch  reger3).  Einseitige  Luxation.  Bei  einem  2|jähr.  Kinde, 
welches  mit  einem  verkürzten  rechten  Fusse  geboren  war,  und  nur  mit  Mühe  gehen 
konnte,  fand  sich  der  rechte  Schenkel  über  -i"  kürzer  als  der  linke,  war  im  Knie 
und  Unterschenkel  auswärts  gewendet,  während  der  Trochanter  höher  und  nach 
der  Seite  hin  mehr  hervorstand,  als  der  linke;  durch  Anziehen  konnte  er  dem 

')  G.  Vrolik,  Essai  sur  les  Effets  produits  etc.  (s.  S.  454)  p.  19;  abgebildet 
PI.  III.  und  W.  Vrolik,  Tabulae  ad  illustr.  embryogenesin  (s.  S.  106)  Tab  84 
Fig.  3 — 5. 

’)  G.  Vrolik  1.  c.  p.  26,  abgebildet  PI.  IV.  und  W.  Vrolik  1.  c.  Tab.  86.  Fig.  1. 

) B.  G.  Schreger,  Chirurgische  Versuche.  Nürnberg.  1811  — 18  2 Bde  8 
m.  Kpf.  Bd.  2.  S.  241. 
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linken  gleich  gemacht  werden,  ging  aber  beim  Nachlassen  wieder  zurück  Das 
Kapselband  am  rechten  Hüftgelenk  erschien  schlaffer  und  geräumiger,  als  am  linken, 
die  Länge  des  rechten  Schenkelkopfes  vom  Halse  bis  auf  den  höchsten  Punkt  des- 
selben, gleich  hinter  dem  Lig.  tercs,  betrug  1"  weniger  2'",  die  des  linken  1” 
weniger  \ . Das  rechte  Lig.  teres  war  um  2"  länger  als  das  linke;  auch  war 
jenes  entzündlich  stark  geröthet,  so  wie  die  Synovialhaut  ringsum  in  dem  Winkel, 
wo  sie  sich  an  dem  Kopfe  anlegt,  nebst  den  Falten,  welche  sie  hidr  und  da  bildet, 
in  ihrem  Parenchym  durch  kleine  Blutextravasate  gefärbt,  und  mit  rothen  Gefässen 
durchwebt  erschien.  Die  rechte  Pfanne  hatte  2"  Tiefe,  indessen  die  linke  um 
tiefer  war. 


c)  Bei  Erwachsenen. 

Die  anatomischen  Veränderungen , welche  man  in  Folge 
von  den  fast  ausschliesslich  nach  oben  und  aussen  stattfin- 
denden Luxationen  bei  Erwachsenen  beobachtet,  verhalten  sich 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ganz  ebenso,  wie  bei  den 
veralteten  traumatischen  Luxationen  des  Schenkelkopfes  nach 
oben  und  aussen,  und  zwar  findet  dies  vorzugsweise  dann 
statt,  wenn  bei  den  ersteren  das  Kapselband  nach  allmäliger 
Verdünnung  durchbohrt  worden,  und  so  eine  ähnliche  Er- 
scheinung, wie  das  bei  der  traumatischen  Luxation  plötzlich 
zerrissene  Kapselband  darbietet,  vorhanden  ist.  Es  giebt  also 
eine  Reihe  von  Fällen,  bei  denen,  wenn  das  Historische  über 
sie  fehlt,  man  nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  niemals  mit  Ge- 
wissheit, die  eine  oder  andere  Entstehungsart  annehmen  kann. 
Als  unzweifelhaft  angeboren  lasse  ich  von  solchen  Fällen  nur 
diejenigen  gelten,  bei  den  das  Kapselband  unverletzt,  oder 
selbst  das  Lig.  teres  erhalten  ist. 

Während  im  jugendlichen  Alter  die  das  Gelenk  umge- 
benden Muskeln  im  Ganzen  genommen  nur  geringe  Verän- 
derungen erleiden,  findet  man  dergleichen  bei  Erwachsenen, 
sowohl  hinsichtlich  ihrer  Structur,  als  ihrer  Richtung  und  Span- 
nung nicht  selten  vor.  Die  Mehrzahl  derselben  ist  blass,  atro- 
phisch, und  einzelne  sind  selbst  stellenweise  oder  in  grösserem 
Umfange  fettig  entartet.  So  findet  man  den  M.  glutaeus 
maximus  erschlafft,  und  in  seiner  Richtung  verändert,  so  dass 
sein  unterer,  sonst  schräg  verlaufender,  Rand  mehr  hori- 
zontal gestellt  ist.  Der  M.  glutaeus  minimus  ist  in  der  Regel 
stark  atrophisch,  stellenweise  fettig  entartet,  oder  in  ein  fibröses 
Gewebe  verwandelt,  welches  mit  der  um  den  luxirten  Schen- 
kelkopf neugebildeten  Kapsel  in  Verbindung  tritt.  Die  Mm. 
quadratus  femoris,  obturatores,  gemelli  verlaufen,  statt  hori- 
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zontal,  schräg  nach  oben  und  aussen.  Die  Sehne  des  M.  ilio- 
psoas  schlägt  sich  nach  oben,  aussen  und  hinten,  zum  kleinen 
Trochanter,  und  erleidet  dabei  eine  solche  Drehung,  dass  ihr 
innerer  Rand  nach  vorne,  und  ihr  äusserer  nach  hinten  ge- 
richtet ist.  Die  Adductoren  und  der  M.  pectinaeus  verlaufen 
sehr  viel  weniger  schräg,  als  im  Normalzustände.  — Hinsicht- 
lich des  Kapselbandes  hat  man  zu  unterscheiden,  ob  das- 
selbe noch  vollständig  erhalten,  und  bloss  verlängert  ist,  oder 
ob  eine  Perforation  stattgefunden  hat.  In  dem  ersteren  Falle 
nämlich  findet  man,  dass  das  starke  und  beträchtlich  verlän- 
gerte Kapselband  bei  normaler  Insertion  sich  über  den  luxirten 
Schenkelkopf  weg  erstreckt,  sich  so  zwischen  ihn  und  das 
Darmbein  legt,  und  eine  unmittelbare  Berührung  der  Knochen- 
flächen verhindert  (Beob.  19,  24  — 26.).  Dabei  können,  zur 
Vermehrung  der  Festigkeit,  sich  auf  dem  Darmbeine  neue  fibröse 
Adhäsionen  mit  seiner  äusseren  Fläche  ausbilden  (Beob.  24.); 
fehlen  dieselben,  so  steigt  der  Schenkelkopf  beim  Gehen  auf 
dem  Darmbeine  in  ziemlicher  Ausdehnung  auf  und  ab,  und 
wird  überhaupt  nur  durch  das  meistens  verdickte  Kapselband 
gehalten.  In  dem  zweiten  oder  gewöhnlichsten  Falle,  in  wel- 
chem eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  entsprechenden  ver- 
alteten traumatischen  Luxation  sich  findet,  ereignet  sich  eine 
Perforation  des  durch  den  fortgesetzten  Druck  des  Schenkel- 
kopfes verdünnten  Kapselbandes,  der  Schenkelkopf  tritt  durch 
den  Riss  hindurch,  und  man  findet  dann  das  Kapselband  dicht 
um  den  Schenkelhals  ringförmig  anliegend.  Es  bildet  sich 
nun  um  den  frei  liegenden  Schenkelkopf  aus  den  benachbarten 
Weichtheilen  ein  neues  Kapselband  aus,  welches  einerseits  mit 
der  Fossa  iliaca  externa  verbunden  ist,  indem  es  die  etwa 
vorhandene  neugebildete  Gelenkhöhle  umgiebt,  und  sich  Radien- 
artig aut  dem  Darmbeine  ausbreitet,  anderseits  mit  dem  alten 
Kapselbande  zusammenhängt,  und  den  Schenkelkopf  vollstän- 
dig einschliesst.  Das  alte  sowohl  als  das  neue  Kapselband 
enthält  bisweilen  Fettgewebe  mit  seiner  Structur  vermischt 
(Beob.  11.),  gewöhnlich  ist  es  stark  verdickt,  und  durch  Faser- 
züge, die  von  verschiedenen  Seiten  hinzutreten,  ansehnlich 
verstärkt,  bisweilen  von  knorpelartiger  Beschaffenheit.  In  den 
seltenen  Fällen,  wo  ein  angeborener  Mangel  des  Schenkel- 
kopfes vorhanden,  und  auch  die  Pfanne  nur  sehr  rudimentär 
ist,  findet  sich  ein  sehr  modificirtes  Kapselband  vor,  welches, 
von  dem  Umfange  der  missgestalteten  Pfanne  entspringend! 
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kegelförmig  zu  einem  dicken,  soliden  Strange  Zusammentritt, 
und  sielt  in  grosser  Breite  an  dem  unvollkommen  gebildeten 
oberen  Ende  des  Oberschenkels  befestigt.  — Von  dem  Lig. 
teres  findet  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Spur  mehr 
vor;  in  anderen  dagegen  ist  es  vorhanden,  und  zwar  vorzugs- 
weise dann,  wenn  nur  ein  einziges  Kapselband,  nämlich  das 
alte,  im  verlängerten  und  erweiterten  Zustande  sich  vorfindet; 
es  zeigt  dann  sehr  bemerkenswerthe  Abweichungen  vom  Nor- 
malzustände (Beob.  19,  24 — 26.).  Man  findet  es  nämlich  dann 
3 — 4mal  so  lang  als  gewöhnlich  (Beob.  25  — 27.),  und  dabei 
entweder  in  mehrere  Stränge  getheilt  (Beob.  27.),  oder  sehr 
verdickt,  in  einem  Falle  bis  zur  Dicke  der  Achillessehne,  und 
dabei  zu  einer  Breite  von  1"  auszudehnen  (Beob.  25.),  in  seinen 
Insertionen  aber  ziemlich  normal.  — Der  Schenkelkopf 
kann  nebst  dem  Schenkelhälse  bisweilen  ganz  fehlen  (Beob.  12.), 
und  an  deren  Stelle  nur  eine  dem  grossen  Trochanter  benach- 
barte geneigte  Fläche  vorhanden,  und  dieser  Mangel  mit  einer 
sehr  bedeutenden  Verkürzung  und  Krümmung  der  Oberschen- 
kelbeine verbunden  sein  (Beob.  12.).  Häufiger  jedoch  sind 
Schenkelkopf  und  Hals  vorhanden,  aber  missgestaltet.  Nur 
ausnahmsweise  findet  man  sie  von  einigermassen  normaler 
Grösse  und  Gestalt  (Beob.  24.),  in  der  Begel  ist  der  Schenkel- 
kopf verkleinert,  an  einzelnen  Stellen  abgeflacht,  konisch,  und 
hat  ein  unregelmässiges  Ansehen,  während  der  Schenkelhals 
nicht  selten  sehr  verkürzt,  oder  dünner  als  gewöhnlich,  oder 
horizontal  gestellt  ist,  und  der  grosse  Trochanter  den  Schen- 
kelkopf überragt.  Der  letztere  liegt  entweder  (wie  bei  der 
traumatischen  Luxation)  auf  der  äusseren  Fläche  des  Darm- 
beines nach  hinten  gerichtet,  so  dass  der  grosse  Trochanter 
nach  vorne  sieht,  oder  er  ist  nach  vorne  gerichtet,  und  zwar 
dann,  wenn  er  sich  nahe  der  Spina  ilii  anter.  infer.  befindet, 
wobei  der  grosse  Trochanter  nach  hinten  von  demselben  liegt. 
Auch  kommt  es  bei  einer  beiderseitigen  angeborenen  Luxation 
vor,  dass  der  eine  Schenkelkopf  und  Hals  von  dem  anderen 
nach  Gestalt  und  Grösse  ziemlich  verschieden  ist.  Indem  die 
G cl  enk  ob  er  fl  äch  e des  Schenkelkopfes  gewöhnlich  uneben  ist, 
und  Erhabenheiten  und  Einsenkungen  darbietet,  erleidet  auch 
der  Knorpelüberzug  dadurch  Veränderungen,  und  findet  sich 
daher  an  einigen  Stellen  verdünnt,  an  anderen  verdickt,  an 
noch  anderen  ist  gar  keiner  vorhanden,  und  entweder  durch 
fibröses  Gewebe  ersetzt,  oder  der  Knochen  ist  ganz  freigelegt. 
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An  der  Stelle  der  im  normalen  Zustande  auf  der  Mitte  des 
Schenkelkopfes  vorkommenden,  zur  Insertion  des  Lig.  teres 
bestimmten  Grube,  findet  man,  wenn  dieses,  wie  nicht  selten, 
fehlt,  bisweilen  Erhabenheiten  vor  (Beob.  24.).  — Die  alte, 
ursprüngliche  Gelenkpfanne  verödet  in  Folge  der  Luxation, 
und  nimmt  dann  gewöhnlich  die  auch  bei  veralteten  trauma- 
tischen Luxationen  sehr  gewöhnlich  beobachtete  Form,  nämlich 
die  eines  fast  gleichschenkligen  Dreieckes  an,  dessen  eine 
Basis  nach  dem  Foramen  obturatorium  gerichtet  ist,  während 
die  gegenüberliegende  Spitze  schräg  nach  hinten,  oben  und 
aussen  sieht.  In  Folge  dessen  ist  die  Pfanne  dann  sehr  be- 
deutend verkleinert,  und  auch  gewöhnlich  von  geringerer  Tiefe, 
deshalb,  weil  das  Labrum  cartilagineum  ganz  fortfällt,  und 
auch  der  knöcherne  Rand  abgeflacht  ist.  Ein  Knorpelüberzug 
ist  gewöhnlich  nicht  mehr  an  derselben,  höchstens  nur  theil- 
weise,  vorhanden,  sondern  ihr  Inneres  ist  in  der  Regel  uneben 
und  rauh,  und  häufig  mit  Fettgewebe,  bisweilen  aber  auch, 
wenigstens  zum  Theil,  durch  Knochenneubildungen  ausgefüllt, 
während  im  Allgemeinen  ihr  Boden  verdünnt  ist.  — Die  Bil- 
dung einer  neuen  Gelenkhöhle  durch  Knochenneubildungen 
scheint,  wie  schon  oben  erwähnt  ist,  in  der  Regel  von  dem 
Umstande  abhängig  zu  sein,  ob  eine  Perforation  des  alten 
Kapselbandes  vorhanden  ist,  oder  nicht.  Bei  erhaltenem  Kapsel- 
bande nämlich  findet  sich  auf  der  Fossa  iliaca  externa  an  der 
Stelle,  welche  der  luxirte  Schenkelkopf  einnimmt,  entweder 
gar  keine  auffallende  Veränderung,  oder  dieselbe  ist  in  ver- 
schiedenem Umfange  abgeflacht,  oder  zeigt  nur  einen  leichten 
Eindruck,  so  dass  der  Schenkelkopf,  wenn  das  weite  Kapsel- 
band sonst  nicht  fixirt  ist,  hin-  und  hergleiten  kann  (Beob.  19, 
-5,  27.).  Abei  auch  in  den  anderen  Fällen,  wo  der  Schenkel- 
kopi in  unmittelbare  Berührung  mit  der  Fossa  iliaca  externa 
tiitt,  ist  häufig  die  Bildung  einer  neuen  Gelenkfläche  sehr  un- 
vollkommen, und  beschränkt  sich  nicht  selten  auf  eine  De- 
pression jener  Stelle,  die  bisweilen  das  Darmbein  sehr  ver- 
dünnen, und  die  innere  Fläche  desselben  convex  hervorwölben 
kann,  und  an  deren  Umfang  sich  das  neugebildete  Kapselband 
befestigt;  in  anderen  Fällen  dagegen,  wenn  dieselbe  etwas 
tiefer  ist,  findet  man  auch  einen  neugebildeten  knöchernen 
Rand  um  dieselbe  vor,  der  bisweilen  nach  oben  hin  am  stärk- 
sten vorhanden  ist,  und  so  zur  Stütze  des  Schenkelkopfes  bei- 
tlägt (Beob.  14,  17,  18.).  Während  manchmal  die  neugebil- 
Gu  rl  t , Gelenkkrankheiten.  30 
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deten  Gelenkhöhlen  eine  ziemlich  bedeutende  Tiefe  erlangen 
( Beob.  23.),  findet  man  im  Gegentheil  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  statt  einer  Grube  eine  Erhabenheit  vor,  die  durch  ab- 
gelagerte Knochenneubildungen  dargestellt  wird,  und  bisweilen 
eine  ovale  odereiner  menschlichen  Ohrmuschel  ähnliche  Form 
hat  (Beob.  13,  17.).  Die  neugebildeten  Gelenkflächen  sind 
entweder  mit  einem  glatten  und  glänzenden  fibrösen  Gewebe 
bedeckt,  oder  der  Knochen  ist  daselbst  stellenweise  blosge- 
legt,  und  hat  dann  ein,  ähnlichen  Stellen  am  Schenkelkopfe 
entsprechendes,  tlieils  glattes,  theils  unebenes,  löcheriges  Aus- 
sehen. Die  Stelle,  an  welcher  sich  die  neue  Gelenkhöhle  in 
der  Kegel  bildet,  befindet  sich  nach  hinten,  oben  und  aussen 
von  der  alten  Pfanne;  bisweilen  nimmt  sie  aber  auch  den 
oberen  und  äusseren  Theil  der  Pfanne  ein,  oder  erstreckt  sich 
mehr  nach  vorne,  nach  der  Spina  ilii  anter.  infer.  hin.  Uebri- 
gens  sind  auch  diese  Veränderungen,  hinsichts  der  Neubildung 
einer  Gelenkhöhle,  oft,  bei  beiderseitiger  Luxation,  auf  jeder 
Seite  verschieden. 

Die  stets  in  Folge  einer  angeborenen  Luxation  des  Hüft- 
gelenkes in  der  Gestaltung  des  Beckens  vorkommenden  Ver- 
änderungen treten  erst  bei  Erwachsenen  mehr  hervor,  und 
sollen  hier  nur  Andeutungsweise  erwähnt  werden.  Man  hat 
dabei  zu  unterscheiden,  ob  die  Luxation  eine  einseitige  oder 
doppelte  war.  In  allen  Fällen  aber  zeigt  das  Lumbo-Sacral- 
gelenk  eine  ungewöhnliche  Beweglichkeit,  bei  grösserer  Breite 
der  betreffenden  Intervertebralscheibe.  Die  Beckenmisstaltung 
in  Folge  einer  einseitigen  angeborenen  Luxation  ist  der 
bei  veralteten  traumatischen  Luxationen  nach  hinten  und  oben 
vorkommenden  ganz  ähnlich.  Man  findet  nämlich  ausser  einer 
mehr  oder  weniger  beträchtlichen  skoliotischen  Krümmung  des 
unteren  Theiles  der  Wirbelsäule  eine  allgemeine  Atrophie  der 
Knochen  der  erkrankten  Seite;  die  das  Foramen  ovale  um- 
gebenden Knochen  erscheinen  schlank  und  zart,  das  Tuber  ischii 
der  erkrankten  Seite  ist  nach  aussen  gewendet,  und  dadurch 
der  Schambogen  auf  dieser  Seite  erweitert.  Dabei  ist  das 
Darmbein  mehr  aufgerichtet,  senkrecht  gestellt,  so  dass  die 
beiden  Spinae  anteriores  ziemlich  in  einer  horizontalen  Linie 
liegen,  während  die  Fossa  iliaca  interna  mehr  concav,  und  die 
externa  mehr  convex  als  gewöhnlich  sind.  An  der  Stelle,  wo 
der  M.  ilio- psoas  über  den  Beckenrand  fortgeht,  findet  sich 
eine  tiefe,  durch  denselben  hervorgebrachte  Grube  vor.  Die 
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Durchmesser  sind,  bei  einseitiger  Misstaltung  des  Beckens, 
nicht  sehr  beträchtlich  verändert. 

Die  in  Folge  der  doppelten  angeborenen  Luxation  ent- 
stehende Misstaltung  des  Beckens  zeigt  auf  beiden  Seiten  Ver- 
änderungen, die  den  oben  beschriebenen  ähnlich  sind.  Im 
Allgemeinen  ist  das  Becken  atrophisch,  namentlich  sind  die 
Darmbeine  kleiner  als  gewöhnlich;  die  unteren  Rücken-  und 
die  Lendenwirbel  sind  stärker  als  im  Normalzustände  nach 
vorne  ausgebogen,  das  Kreuzbein  bietet  ebenfalls  eine  starke 
Krümmung  nach  vorne  dar.  Der  Schambogen  ist  ausser- 
ordentlich flach,  indem  die  Sitzbeinhöcker  stark  nach  aussen 
gewendet  sind,  und  die  Scham-  und  Sitzbeinäste,  welche 
sehr  schlank  sind,  fast  horizontal  verlaufen.  Was  die  Durch- 
messer des  Beckens  betrifft,  so  ist  im  Becken  eingange  nur 
der  gerade  Durchmesser  ziemlich  bedeutend  beschränkt,  der 
queere  in  geringerem  Masse;  am  Becken  aus  gange  hin- 
gegegen  findet  sich  das  grösste  Missverhältniss , nämlich  eine 
sehr  beträchtliche  Beschränkung  des  geraden  Durchmessers 
(von  der  Spitze  des  Steissbeines  nach  dem  Schambogen)  und 
eine  bedeutende  Erweiterung  des  queeren  (zwischen  den 
beiden  Sitzbeinhöckern)  (Vgl.  Beob.  11.). 

lfl.  Carnochan.  ')  Symmetrische  beiderseitige  Luxation.  Bei 
einem  60  — 7 Ojähr.  Weibe  fanden  sich  die  oberflächlichen  Muskeln  weich,  schlaff, 
blass,  und  an  vielen  Stellen  in  ein  gelbes  Fettgewebe  verwandelt;  es  betraf  dies 
besonders  den  M.  glutaeus  maxim.,  und  den  vorderen  Theil  des  M.  glut.  medius, 
jedoch  nahmen  auch  die  anderen  Muskeln  mehr  oder  weniger  an  der  Degeneration 
Theil;  auch  schienen  sie  verkürzt  zu  sein.  Von  den  tiefer  liegenden  Muskelschichten 
hatten  die  Mm.  quadratus  femor. , obturator  extern.,  gemelli  und  obturator  intern., 
statt  horizontal  nach  aussen  zu  gehen,  eine  Richtung  fast  direkt  nach  oben,  und 
nur  wenig  nach  aussen  angenommen,  um  sich  an  der  Wurzel  des  grossen  Tro- 
chanters zu  inseriren.  Der  M.  pyriformis,  der  im  Normalzustände  von  seinem  Ur- 
sprünge nach  unten  hin  sich  wendet,  hatte  eine  umgekehrte  Richtung  angenommen, 
und  ging  nach  oben  und  aussen,  zur  Insertion  an  der  inneren  Fläche  des  grossen 
Trochanters.  Der  M.  glut.  medius,  dessen  vordere  Fasern  queerlaufend  geworden 
waren,  war  nach  oben,  nach  der  Crista  ilii  hin,  gedrängt,  während  der  M.  glut. 
minimus  ebenfalls  verkürzt,  und  mehr  fibrös  als  sonst  war,  besonders  nach  seiner 
Insertion  hin,  wo  er  mit  dem  Kapselbande  verschmolz.  Auch  die  vom  Becken 
nach  dem  Oberschenkel  gehenden  Muskeln  waren  theilweise  verkürzt,  und  fettig 
entartet;  jedoch  war  der  M.  sartorius  und  die  Mm.  adductores  mehr  normal,  ebenso 
wie  der  M.  gracilis,  der  selbst  etwas  hypertrophisch  war.  Von  dem  M.  ilio-psoas  krümmte 

')  .1.  M.  Carnochan,  A Treatise  on  the  Etiology,  Pathology  and  Treatment  of 

Congenital  Dislocations  of  the  Head  of  the  Femur.  Illustr.  with  Plates.  New 

York  1850.  8.  p.  175;  abgebildet  auf  PI.  VI  u.  VII.  auch  schon  in  dem  New 

York  Journ.  of  Medicine.  July  1848.  No.  31.  publicirt. 
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sich  die  Sehne,  statt  nach  unten  und  aussen,  nach  ihrem  gewöhnlichen  Insertions- 
punkte zu  gehen , über  den  Beckenrand  unterhalb  der  Spina  ilii  anter.  infer.  weg, 
nahm  dann  ihren  Verlauf  nach  oben,  aussen,  und  ein  wenig  nach  hinten,  in  der 
Lange  von  ungefähr  3",  nm  sich  an  den  kleinen  Trochanter  zu  inseriren.  Unter 
der  Sehne  befand  sich  ein  sehr  grosser  Schleimbeutel.  — Die  Arterien  waren 
viel  kleiner  als  im  Normalzustände,  und  sehr  gewunden.  — Die  Form  und  Grösse 
des  Kapselbandes  hatte  eine  vollständige  Veränderung  erlitten,  und  selbst  das 
frühere  ligamentöse  Gewebe  war  an  einzelnen  Stellen  durch  Fettgewebe  ersetzt, 
und  an  anderen  verdickt  oder  verdünnt.  Auf  beiden  Seiten  hatten  die  Hüftgelenke 
gleichsam  zwei  Kapselbänder  bekommen;  eins,  welches  durch  die  Ueberbleibsel  der 
alten  Kapsel  gebildet  war,  und  das  andere,  von  neuerer  Bildung,  in  welchem  sich 
der  Schenkelkopf  seit  der  Luxation  befand.  Die  alte  Kapsel,  die  ihre  Befestigung 
an  dem  Pfannenrande  hatte,  hatte  ihre  normale  Richtung  verändert,  und  war  nach 
oben  und  aussen  gezerrt,  in  dem  Masse,  als  der  Schenkelkopf  auf  das  Darmbein 
gestiegen  war.  Durch  den  Druck  des  Schenkelkopfes  und  den  Gegendruck  des 

Körpergewichtes  gegen  den  oberen  und  inneren  Tlieil  der  alten  Kapsel  bei  allen 
Ortsbewegungen,  hatte  diese  Stelle  der  Kapsel  nachgegeben,  und  es  war  daselbst 
durch  Absorption  ein  Loch  entstanden.  Der  Schenkelkopf  war  durch  dasselbe 
hindurchgeschlüpft,  und  nun  auf  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines  nach  oben 
und  aussen  mit  der  tiefen  Fläche  des  M.  glut.  minimus,  und  nach  unten  mit  der 
oberen  Fläche  der  alten  Kapsel,  von  der  eine  ringförmige  Portion  um  den  Schenkel- 
hals herumging,  in  Berührung  getreten.  Die  darauf  gebildete  neue  Kapsel,  welche 
gänzlich  den  Schenkelkopf  in  seiner  neuen  Stellung  einschloss,  war  von  fibröser, 
ligamentöser  Structur,  und  an  einzelnen  Stellen  mit  einer  beträchtlichen  Quantität 
gelblichen  , dichten  Fettgewebes  vermischt.  Sie  war  unelastisch,  jedoch  ge- 
stattete sie,  vermöge  ihrer  Weite,  nach  Entfernung  der  Muskeln,  eine  freie  Be- 
wegung des  Gliedes  nach  jeder  Richtung.  Nach  innen  war  sie  an  dem  Rande  einer 
ovalen  Depression,  welche  auf  der  äusseren  Fläche,  vor  der  Incisura  ischiadica,  lag, 
befestigt;  nach  aussen  hatte  sie  Adhäsionen  mit  dem  ringförmigen  Loche  der  alten 
Kapsel,  durch  welches  der  Schenkelkopf  hindurchgetreten  war,  eingegangen.  Die 
äussere  Fläche  der  Kapsel  war  im  Allgemeinen  von  einem  Fettgewebe  umgeben, 
nach  oben  war  sic  jedoch  mit  der  fibrösen  Structur  der  tiefen  Schicht  des  M. 
glut.  minimus,  und  nach  unten  mit  dem  äusseren  und  oberen  Theile  der  ursprüng- 
lichen Kapsel  verschmolzen.  Die  innere  Fläche  der  neuen  Kapsel  war  glatt  und 
glänzend,  und  an  vielen  Stellen  mit  gestielten,  körnigen  Körpern,  von  gelblichem, 
Fettartigem  Aussehen,  besetzt,  und  an  ihrem  unteren  und  äusseren  Theile  stand 
sie  in  ungehinderter  Communication  mit  der  alten  Kapsel.  Innerhalb  der  beiden 
Kapseln  fand  sich  eine  beträchtliche  Quantität  Synovialflüssigkeit.  — Von  dem 
wahrscheinlich  zerrissenen  Lig.  teres  war  keine  Spur  mehr  übrig,  weder  auf  dem 
Schenkelkopfe,  noch  im  Grunde  der  Pfanne.  — Der  Schenkelkopf  hatte  Ver- 
änderungen nach  Grösse,  Form  und  Consistenz  erlitten.  Seine  Dimensionen  waren 
viel  geringer,  als  im  Normalzustände,  und  wenigstens  ein  Dritt heil  unter  demselben. 
Die  Stelle,  wo  sich  sonst  das  Lig.  teres  befestigt,  war  abgeflacht,  und  zeigte  auf 
der  Oberfläche  eine  dünne  Knochenschicht,  welche  gänzlich  vom  Knorpel  entblösst 
war,  und  auf  deren  Oberfläche  sich  zahlreiche,  unregelmässige  Erhebungen  und 
Depressionen  befanden , die  von  kleinen  Löchern  durchbohrt  waren.  Auch  das 
Knochengewebe  des  Schenkelkopfes  war  gänzlich  verändert.  Statt  der  sphärischen 
Gestalt  und  des  derben  Gewebes  des  normalen  Knochens  im  ausgebildeten  Zustande 
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hatte  der  Schenkelkopf  hier  ein  unförmliches  Aussehen,  und  war  äusserlich  von 
einer  dünnen,  brüchigen  Knochenschale  bedeckt,  während  darunter  sich  ein  schwam- 
miges Knochengewebe  befand,  welches  so  weich  war,  dass  es  sich  zwischen  den 
Fingern  zerdrücken  liess,  und  nicht  einmal  dem  Drucke  einer  gewöhnlichen  Schreib- 
feder widerstand.  Ein  Knorpelüberzug  war  vorhanden,  jedoch  nur  in  sehr  geringer 
Ausdehnung;  er  endigte  scharf  mit  einer  graulichen  Wellenlinie,  wodurch  der  Theil 
des  Schenkelkopfcs,  der  mit  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines  in  Berührung 
war,  davon  entblösst  blieb.  Der  Schenkelhals  war  kürzer  und  dünner,  als  im 
Normalzustände,  und  bildete  mit  der  Diaphyse  des  Knochens  einen  rechten  Winkel. 
— Die  alten  Pfannen  boten  nicht  minder  bemerkenswerthe  Veränderungen,  wie 
die  entsprechenden  Schenkelköpfe,  dar.  Statt  einer  runden  Höhlung  fand  inan  eine 
dreieckige  Depression,  die  nicht  mehr  als  -i"  tief  war,  und  2f"  im  Umfange  hatte. 
Der  obere  und  untere  Rand  dieses  Dreieckes  waren  ziemlich  gleich  lang,  der  innere 
jedoch  kürzer,  und  zeigte  eine  Ausbiegung,  welche  wahrscheinlich  ein  Ueberbleibsel 
der  Incisura  aeetabuli  war.  Das  Lig.  cotyloid.  war  nur  rudimentär  vorhanden. 
An  dem  so  gebildeten  Pfannenrande  war  das  alte  Kapselband  befestigt.  Dasselbe 
war  da,  wo  es  quecr  über  die  Pfanne  hinwegging,  um  sich  an  dem  Schenkelhälse 
zu  befestigen,  unmittelbar  mit  dem  Fettzellgew'ebe , welches  die  Pfanne  ausfüllte, 
verbunden.  Der  Grund  der  Pfanne  war  vollständig  verknöchert,  ohne  Spur  einer 
Entwickelungshemmung.  Die  Substanz,  durch  welche  die  Pfanne  ausgefiilJt  war, 
hatte  Aehnlichkeit  mit  der  gewöhnlich  auf  dem  Boden  der  Pfanne  liegenden,  Havers- 
sche  Drüse  genannten,  Fettmasse.  — Für  den  Schenkelkopf  fand  sich  nicht,  wie 
sich  erwarten  liess,  eine  neue  Gelenkpfanne  vor,  sondern  auf  der  äusseren  Fläche 
des  Darmbeines,  vor  dem  oberen  Theile  der  Incisura  ischiadica,  war  eine  ovale 
Depression  vorhanden,  von  ungefähr  j"  Tiefe  in  der  Mitte,  die  auf  Kosten  des 
Darmbeines  ausgehöhlt  war.  Der  Umfang  dieser  Depression  nahm  die  Befestigung 
des  neuen  Kapselhandes  auf,  dessen  Fasern  sich  Radienartig  verbreiteten,  und,  mit 
dem  Periosteum  vermischt,  das  Ansehen  hatten,  als  ob  sie  den  Grund  derselben 
auskleideten,  mit  Ausnahme  der  Mitte,  wo  die  Reibung  der  beiden  Knochen  am 
grössten  gewesen  sein  muss.  Der  Knochen  lag  daselbst  ganz  blos,  und  das  Darm- 
bein schien  fast  durchbohrt  zu  sein.  Es  fanden  sich  demnach  keine  neuen  Knochen- 
ablagerungen zur  Bildung  einer  neuen  Pfanne  vor.  — Von  den  Dimensionen  des 
von  den  Weichtheilen  entblössten  Beckens  *)  fand  sich  der  obere  Eingang  des 
kleinen  Beckens  unter  dem  gewöhnlichen  Masse,  und  vorzugsweise  war  der  gerade 
Durchmesser  beschränkt.  Der  Beckenausgang  war  noch  mehr  anomal;  während 
der  gerade  Durchmesser  bedeutend  beschränkt  war,  war  der  queere  stark  erweitert. 
Die  Schaufeln  der  Darmbeine  waren  kleiner,  als  im  Normalzustände.  Der  Scham- 
bogen war  ausserordentlich  weit,  indem  die  Scham-  und  Sitzbeinäsle,  wie  auch  der 
längere  Durchmesser  des  Foramen  obturator.  fast  queer  verliefen;  das  Kreuzbein 
hatte  eine  stärkere  Ausbiegung  nach  vorne,  und  das  Promontorium  war  mehr  vor- 


')  Die  genaueren  Dimensionen  mit  denen  eines  normalen  Beckens  (nach 
Garnochan)  verglichen  sind  folgende: 
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stehend  als  gewöhnlich,  ebenso  wie  die  unteren  Rücken-  und  die  Lendenwirbel 
stark  nach  vorne  convex  waren. 

1Ä.  Carnochan.  *)  Vollständiger  Mangel  des  Schenkelkopfes 
und  Halses  auf  beiden  Seiten.  Ein  zweiter  Fall,  bei  einem  ungefähr  GOjähr. 
Manne,  bot  mancherlei  Abweichungen  dar.  Namentlich  waren  die  beiden  Ober- 
schenkel sehr  missgebildet,  und  fast  um  die  Hälfte  kürzer,  als  die  entsprechenden 
Unterschenkel,  und  selbst  untereinander  wieder  von  ungleicher  Länge;  dabei  stark 
nach  verschiedenen  Richtungen  gebogen  und  gedreht.  Dieselben  konnten  in  der 
Länge  von  ungefähr  3"  auf  dem  Darmbeine  hin-  und  hergezogen  werden.  Die  das 
Gelenk  umgebenden  Weichtheile  zeigten  dieselben  Veränderungen,  wie  in  dem  vorigen 
Falle.  — Als  Ueberbleibsel  der  geräumigen,  normalen  Kapsel  fand  sich  ein  dichtes, 
fibröses  Gewebe,  welches  von  dem  Theile  des  Darmbeines,  an  welchem  sich  im 
gewöhnlichen  Zustande  die  Pfanne  befindet,  und  gleichzeitig  von  dem  der  Spina  ilii 
anter.  infer.  zunächst  gelegenen  Theile  seinen  Ursprung  mittelst  zahlreicher,  Radien- 
artig convergirender  Fasern  nahm,  und  bei  seinem  Ursprünge  noch  eine  kleine, 
ovale,  von  einer  glatten  Synovialhaut  ausgekleidete  Höhle,  die  nicht  mehr  als 
Durchmesser  hatte,  und  als  Ueberbleibsel  der  ehemaligen  Gelenkhöhle  zu  be- 
trachten war,  umschloss.  Es  verwandelte  sich  sodann  in  einen  starken,  soliden, 
ligamentösen  Strang,  welcher  sich  in  der  Länge  von  ungefähr  3”  nach  oben  und 
aussen  wendete,  und  sich  in  bedeutender  Stärke  an  dem  oberen  Ende  des  Ober- 
schenkels befestigte.  An  dem  linken  Oberschenkelbeine,  das  wie  das  rechte,  keine 
Spur  von  einem  Schenkelkopfe  oder  Halse  hatte,  fand  sich  eine  Fractur  in  dem 
oberen  Theile  des  Mittelstückes,  die  durch  Pseudarthrose  vereinigt  war,  indem  das 
genannte  Band  sich  an  das  abrupt  aufhörende  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes 
setzte,  und  gleichzeitig  ein  kleines  Knochenstück,  den  einzigon  Rest  des  oberen 
Fragmentes,  umfasste.  Das  letztere  lag  horizontal  zwischen  den  Fasern  des  liga- 
mentösen Stranges,  und  hatte  eine  ebene  Fläche,  welche  an  einer  glatten,  an  der 
inneren  Seite  des  unteren  Bruchstückes  befindlichen,  entsprechenden  Fläche  anlag. 
Das  rechte  Oberschenkelbein,  an  welchem  ebenfalls  der  Schenkelkopf  und  Hals 
fehlten,  war  in  seinem  oberen  Theile  gekrümmt,  so  dass  der  grosse  Trochanter 
eine  Richtung  nach  innen,  nach  dem  Darmbeine  bin,  angenommen  hatte,  und  das 
Ligament,  welches  die  Stelle  des  Kapselbandes  vertrat,  aufnahm.  Das  Lig.  teres 
war  entweder  mit  dem  starken  Ligamente  verschmolzen,  oder  war  ganz  verschwunden. 
Statt  der  Pfanne  war  nur  eine  kleine  Depression  sichtbar,  welche  den  Eingang  zu 
einer  contrahirten  Höhle  bildete,  die  von  einer  weichen,  halbknöchernen  Ablagerung 
ausgefüllt  war.  Diese  letztere  liess  sich  leicht  mit  der  Sonde  durchbrechen,  und 
man  gelangte  dann  auf  den  wirklichen  Pfannenrand.  Bei  dem  gänzlichen  Mangel 
der  Schenkelköpfe  fand  sich  auch  fast  keine  Spur  einer  neuen  Pfanne  vor,  und 
nur  auf  der  rechten  Seite  war  eine  geringe  Grube  auf  dem  Darmbeine  durch  das 
obere  Ende  des  Oberschenkelbeines  hervorgebracht  worden.  Da  die  Oberschenkel 
gar  keinen  knöchernen  Widerhall  hatten,  müssen  sie  beim  Gehen,  in  der  Aus- 
dehnung von  ungefähr  3”  fortwährend  auf-  und  niedergestiegen  sein.  An  dem 
Becken  fanden  sich  ähnliche  Veränderungen,  wie  in  dem  vorigen  Falle. 

13.  Canton.  *)  Beiderseitige  Luxation  bei  einer  32jähr.  Frau.  Der 
Körper  und  die  oberen  Gliedmassen  waren  wohlgebildet,  die  unteren  Extremitäten 

')  Carnochan  1.  c.  p.  199;  abgebildet  auf  PI.  VIII.  u.  IX. 

?)  Ca  n ton  in  London  Medic.  Gaz.  New  Series.  Vol.  VI.  18 iS.  p.  559. 
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ebenfalls  atrophisch.  Sie  starb  14  Tage  nach  der  Geburt  eines  lebenden,  ausge- 
tragenen Kindes.  Es  wurde  nur  ein  Hüftgelenk  untersucht.  Der  Schenkelkopf 
und  Hals  befanden  sich  auf  der  Fossa  iliaca  externa,  indem  der  ersterc  unter  die 
kleinen  Auswärtsroller  getreten  war,  während  ein  grosser  Schleimbeutel  zwischen 
dem  letzteren  und  dem  Kapselbande,  welches  den  ersteren  unmittelbar,  wie  eine 
Kappe,  bedeckte,  befand.  Dieses  Ligament  hatte  seine  natürlichen  Verbindungen, 
war  aber  beträchtlich  verlängert,  verdickt,  und  in  seinem  oberen  Theile  durch 
supplementäre  Faserzüge  sehr  verstärkt.  Der  Schenkelkopf  war  mit  einer  bläulichen, 
dünnen  Knorpelschicht  bekleidet,  die  sich  über  einen  oberflächlichen  Eindruck, 
welcher  die  Lage  der  fehlenden  Grube  für  das  ebenfalls  nicht  vorhandene  Lig. 
teres  andeutete,  forterstreckte.  Der  Theil  der  Fossa  iliaca  externa,  auf  dem  sich 
der  Schenkelkopf  bewegte,  war  glatter  als  gewöhnlich.  Die  Pfanne  war  von  drei- 
eckiger Form,  mit  der  Basis  nach  aussen  gerichtet,  1"  hoch,  breit,  und  ihre 
Höhle  fast  ganz  mit  Fett  ausgefüllt. 

14.  Dupuytren.  ’)  Beiderseitige  Luxation.  Bei  einem  74jähr. 
Manne  fand  sich  der  M.  glutaeus  maxim.  erschlafft,  der  M.  glut.  medius  im  Gegen- 
theil  gespannt  und  emporgehoben , der  M.  glut.  minim,  gänzlich  atrophisch , und 
der  M.  pyriformis,  statt  schief,  wie  im  normalen  Zustande,  zu  verlaufen,  ganz 
horizontal;  die  Mm.  gemelli  und  quadratus  waren  gespannt,  und  die  Adductoren 
verkürzt.  Auf  der  linken  Seite  hatte  die  ursprüngliche  Gelenkpfanne  nicht  mehr 
als  1”  in  ihrem  grössten  Durchmesser;  sie  war  sehr  flach,  rauh,  und  mit  einer 
gelben  Fettmasse,  welche  fast  so  flüssig  wie  Oel  war,  angefüllt.  Ihre  Gestalt  war 
fast  oval.  Die  Fossa  iliaca  externa  zeigte  vor  der  Incisura  ischiadica  eine  breite, 
flache  Depression,  die  von  einem  dicken,  glänzenden  Periosteum  ausgekleidet  war, 
das  fast  das  Aussehen  des  Gelenkknorpels  hatte;  auf  dieser  Fläche  lag  der  Schen- 
kelkopf. Derselbe  war  verkleinert,  etwas  abgeflacht,  unregelmässig,  und  ohne  eine 
Spur  des  Befestigungsortes  des  Lig.  teres;  jedoch  war  er  mit  Knorpel  überzogen, 
der  dünner  war,  als  gewöhnlich.  Die  fibröse  Gelenkkapsel  bildete  einen  wahren 
Beutel , dessen  Insertionsstelle  an  dem  oberen  und  unteren  Rande  der  alten  Pfanne 
war.  Dieser  Beutel  ersetzte  auf  dieser  Seite  eine  knöcherne  Gelenkhöhle,  und 
gestattete,  vermöge  seiner  Länge,  das  Aufsteigen  des  Schenkelkopfes  in  die  erwähnte 
Depression.  Der  Raum,  über  welchen  er  das  Weggleiten  des  Schenkelkopfes 
gestattete,  mochte  3"  betragen.  Seine  Dicke  war  sehr  beträchtlich  (ungefähr  2 ) 
und  seine  Dichtigkeit  fast  knorpelartig.  — Auf  der  rechten  Seite  war  die  ursprüng- 
liche Gelenkpfanne  etwas  grösser,  das  Innere  derselben  hatte  jedoch  dasselbe  Aus- 
sehen, wie  die  andere.  Die  Fossa  iliaca  externa,  statt  wie  auf  der  anderen  Seite 
eine  einfache  Depression  zu  haben,  zeigte  vor  der  Incisura  ischiadica,  und  beinahe 
in  gleicher  Höhe  mit  dem  Raume  zwischen  den  beiden  Spinae  ilii  anteriores,  eine 
breite  und  tiefe  Depression  mit  einem  knöchernen  Rande , der  stark  ausgeprägt, 
rauh  und  unregelmässig  war.  Der  Schenkelkopf,  welcher  grösser  als  der  der  an- 
deren Seite  war,  hatte  ebenfalls  mehr  von  seiner  natürlichen  Gestalt  beibehalten; 
jedoch  war  er,  wie  der  linke,  nur  von  einem  unvollkommenen  Gelenkknorpel  über- 
zogen. Das  Kapselband  war  weniger  dick,  als  links,  obgleich  seine  Ausdehnung 
sich  nicht  auf  den  Umfang  der  neugebildeten  Gelenkhöhle  beschränkte,  indem  auf 

')  Dupuytren,  Le?ons  orales  de  Clinique  Chirurg.  T.  I.  p.  212.  und  Caillard- 

Billoniere,  Sur  les  Luxations  originelles  ou  congenitales  des  Femurs.  These. 

Paris  1828.  No.  233,  woselbst  man  Abbildungen  des  Falles  findet. 
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dieser  Seite  der  Schenkelkopf  an  dem  Knochenrande  einen  soliden  Stützpunkt  fand, 
während  links  die  äussere  Oberfläche  des  fibrösen  Beutels  allein  durch  seine  Stärke 
und  Widerstandsfähigkeit  mit  Erfolg  das  Körpergewicht  trug.  Ausserdem  fand  sich 
eine  sehr  ungewöhnliche  Beweglichkeit  in  dem  Lumbo-Sacralgelenke;  so  dass,  wenn 
die  unteren  Extremitäten  und  das  Becken  fixirt  waren,  die  Wirbelsäule  leicht  auf 
dem  letzteren  hin-  und  herbewegt  werden  konnte.  Der  schlaffe  Zustand  des  Inter- 
vertebralfaserknorpels war  die  einzige  erkennbare  Ursache  dieser  auffallenden  Be- 
weglichkeit. 

15.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2287.)  Wahrscheinlich 
angeborene  beiderseitige  Luxation.  Von  einer  40jähr.  Frau.  Die  Ver- 
änderungen der  beiden  Hüftgelenke  sind  auf  beiden  Seiten  ziemlich  gleich.  Auf 
beiden  Seiten  nämlich  sind  die  Pfannen  sehr  verkleinert,  von  der  bekannten,  drei- 
eckigen Gestalt,  in  ihrem  Grunde  nicht  von  Knochenmasse  ausgefiillt.  Derselbe  ist 
vielmehr  sehr  glatt,  und  der  Boden  der  Pfanne  sehr  dünn.  Nach  oben  und  aussen 
von  jeder  derselben  finden  sich  Ablagerungen  von  Knochen,  von  denen  namentlich  die 
auf  der  linken  Seite  ungefähr  die  Gestalt  einer  menschlichen  Ohrmuschel  hat,  mit  nach 
unten  und  aussen  gerichtetem  breiteren  Theile;  sie  beginnen  an  der  Spina  ilii  anter. 
infer. , und  verlaufen  nach  unten  und  aussen  bis  von  der  Incisura  ischiad.  major 
entfernt.  Nach  oben  und  aussen  von  jeder  Spina  ilii  anter.  infer.  findet  sich  eine 
Grube  (in  welcher  vielleicht  die  Schenkelköpfe  gestanden  haben).  Das  obere  Ende 
der  Oberschenkelbeine  ist  sehr  missgestaltet.  Die  Schenkelköpfe  sind  ungefähr  auf  ^ 
ihrer  normalen  Grösse  verkleinert,  von  sehr  unregelmässiger  Gestaltung,  und  mit 
unregelmässig  rauher  Oberfläche,  die  indessen  eine  Art  von  Knorpelüberzug  gehabt 
zu  haben  scheint;  sie  sitzen  auf  sehr  bedeutend  verkürzten,  horizontal  stehenden 
Schenkelhälsen,  so  dass  die  Spitze  des  grossen  Trochanters  den  höchsten  Theil  der 
Schenkelköpfe  überragt.  An  welcher  Stelle  eigentlich  die  Schenkelköpfc  ihren 
Stützpunkt  gehabt  haben,  lässt  sich  mit  Sicherheit  jetzt  nicht  mehr  ausmachen; 
zu  vermuthen  ist  aber,  dass  es  an  der  oben  bezeichncten  Stelle,  nach  oben  und 
aussen  von  der  Spina  ilii  anter.  infer. , stattgefunden.  Die  Veränderungen  des 
Beckens  sind  nicht  durchaus  charakteristisch,  wie  sie  dem  Becken  bei  Luxationen 
zukommen,  sondern  haben  vielmehr  den  Charakter  des  rhachitischen  Beckens: 
Stark  nach  vorne  gewendete  flügclförmige  Darmbeine,  stark  nach  aussen  gswendete 
Sitzbeine,  ausserordentlich  weiter  und  flacher  Schambogen,  Verkleinerung  der  Con- 
jugata,  Vergrösscrung  der  Queerdurchmcsser;  dagegen  hat  das  Kreuzbein  seine  nor- 
male Krümmung.  Die  unteren  Lendenwirbel  zeigen  eine  Skoliose  mit  nach  links 
gerichteter  Convexität.  Ausserdem  sind  fast  alle  Knochen  ausserordentlich  dünn; 
so  namentlich  die  Darmbeine,  welche  in  ihrer  Mitte  durchsichtig  sind,  und  die 
Schambeine,  deren  horizontaler  Ast  von  vorne  nach  hinten  flach  ist,  und  scharfe 
obere  und  untere  Ränder  hat. 

16.  (Ibidem.  No.  1031G.)  Wahrscheinlich  angeborene  doppelte 
Luxation;  (blosses  Becken).  Beide  Pfannen  sind  durch  Ausfüllung  ihrer  äusseren 
Hälften  mit  Knochenmasse,  welche  die  Vereinigungsstelle  der  Darm-  und  Sitzbeine 
einnimmt,  und  glatt  in  diese  übergeht,  sehr  verkleinert,  haben  eine  sehr  unregel- 
mässige Oberfläche  und  eine  fast  dreieckige  Gestalt.  Auf  der  linken  Seite  findet 
sich  eine  von  der  Mitte  der  Incis.  ischiad.  major  entfernt  liegende,  schräg  nach 
oben  und  vorne,  parallel  mit  den  Spinae  ilii,  bis  zur  Mitte  des  Darmbeines  ver- 
laufende, flache,  ovale  Grube,  deren  längster  Durchmesser  von  ungefähr  2"  in  der 
angegebenen  Richtung  liegt,  und  die  an  ihrem  oberen  Ende  in  der  Mitte  des  Darm- 
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beines  eine  runde  convexe  Erhebung  von  ungefähr  1"  Durchmesser,  nach  der  Fossa 
iliaca  interna  hin  bildet,  wobei  das  Darmbein  an  dieser  Stelle  sehr  verdünnt,  und 
durchscheinend  ist.  Es  ist  dies  sehr  wahrscheinlich  diejenige  Fläche  gewesen,  auf 
welcher  sich  der  Schenkelkopf  befand.  Auf  der  rechten  Seite  findet  sich  keine 
solche  entsprechende  Fläche,  und  möglicherweise  hat  der  Schenkclkopf  hier  auf 
einer  nur  ganz  unbedeutend  eingedrückten,  nach  oben  und  aussen  von  der  Spina 
anter.  infer.  belegenen  rauhen  Fläche  gestanden.  Das  Becken  ist  ein  sehr  weites, 
namentlich  aber  in  seinen  Queerdurchmessern  dadurch  vergrüssert,  dass  die  Sitz- 
beine ziemlich  bedeutend  nach  aussen  gewendet  sind,  und  der  Schambogen  sein- 
weit  ist.  Von  den  Darmbeinen  hat  nur  das  linke  eine  etwas  senkrechte  Stellung. 
Die  Knochen  sind  im  Allgemeinen  ziemlich  dünn,  namentlich  die  Mitte  der  Darmbeine. 

11.  (Anat.  Mus.  d.  C h a r i t c'-Kran ke n h.  zu  Berlin.)  Wahrschein- 
lich angeborene  doppelte  Luxation.  An  einem  Becken  findet  sich  am 
linken  Hüftgelenke  die  Pfanne  stark  verkleinert,  von  dreieckiger  Gestalt,  mit  nach 
dem  f orain.  obturator.  gerichteter  Basis,  und  nach  oben  und  aussen  gewendeter 
Spitze;  ihr  Grund  ist  uneben,  ungleich  dick,  an  einigen  Stellen  sehr  verdünnt  und 
durchscheinend.  Nach  oben  und  aussen  von  der  erwähnten  Spitze  der  alten  Pfanne 
befindet  sich  auf  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines,  nach  hinten  und  aussen 
von  der  Spina  ilii  anter.  infer.  eine  ovale,  von  oben  nach  unten  lange  und 
breite,  durch  Ablagerung  von  Knochennneubildungen  auf  dem  Darmbeine  ge- 
bildete Gelenkflächc,  welche  nach  hinten  etwa  sich  über  das  Darmbein  erhebt, 
und  eine  mässig  glatte,  vielfach  durchlöcherte  Oberfläche  hat.  Mit  derselben  ist 
der  innere  Theil  des  verkleinerten,  auf  einem  dünnen  Schenkelhälse  aufsitzenden 
Schenkelkopfes  in  Berührung.  Derselbe  hat  seine  halbkugelige  Gestalt  verloren,  und 
ist  namentlich  nach  vorne,  innen  und  unten  etwas  abgeflacht.  Seine  Basis  zeigt 
im  grössten  Theile  ihres  Umfanges  einen  nach  dem  Schenkelhälse  hin  überragenden 
scharfen  Band.  Seine  Oberfläche  ist  etwas  uneben,  aber  nicht  rauh.  — Das 
rechte  Hüftgelenk  ist  anders  gestaltet.  An  demselben  wird  der  hintere  und 
obere  Theil  der  alten  Pfanne  von  einem  Theile  der  neugebildeten  Gelenkfläche  ein- 


genommen; der  untere  und  vordere  Theil  der  ersteren,  welcher  nicht  zur  Articulation 
diente,  ist  sehr  uneben.  Die  neugebildete  Gelenkflächc  erstreckt  sich  bis  zur 
Spina  ilii  anter  infer.  in  der  Höhe  von  etwa  3}"  und  der  grössten  Breite  von  2". 
Ihr  Umfang  zeigt  nach  hinten  rauhe  Knochenneubildungen;  in  ihrem  oberen  Theile 
ist  sie  etwas  polirt,  und  von  grossen  Löchern  durchbohrt.  Der  Schenkelkopf, 
welcher  auf  einem  Halse  sitzt,  der  dicker  als  der  der  anderen  Seite  ist,  ist  wie 
dieser  anscheinend  von  ziemlich  normalem  Umfange,  jedoch  in  seinem  oberen  und 
inneren  Theile  ziemlich  bedeutend  abgeflacht.  Seine  Basis  zeigt  einen,  besonders 
nach  unten  und  innen,  stark  über  den  Schenkelhals  überhängenden  Knochenrand, 
während  seine  Oberfläche  im  Ganzen  ein  wenig  uneben,  ziemlich  auf  der  Mitte, 
etwas  nach  oben,  eine  glatte,  gleichzeitig  löcherige  Schlitffläche  zeigt,  welche  mit 
der  glatten  Flache  im  oberen  Theile  der  neugebildeten  Gelenkhöhle  in  Berührung 
war.  — Das  Becken  ist  von  ziemlicher  Weite,  namentlich  hat  es  einen  sehr 
flachen  Schambogen.  Die  linke  Beckenhälfte  hat  entschieden  zartere  und  kleinere 
Knochen;  so  namentlich  ist  das  Darmbein  schmaler  als  auf  der  anderen  Seite,  und 
dabei  ziemlich  senkrecht  gestellt. 

IS.  Vrohk.  ')  Doppelte  Luxation  an  einem  weiblichen  Becken.  Ober- 
ha’,b  nachen’  dreie<*igen,  Knorpellosen  Pfanne  lagen  die  neugebildeten  Gelenk- 
) • V rolik,  Tabulae  ad  illustr.  embyrogenesin  (s.  S.  106)  Tab.  85.  Fig.  5 9. 
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flächen , die  besonders  nach  oben  hin  einen  dicken , augenscheinlich  von  neugebil- 
deten Knochenmassen  herrührenden  Rand  hatten,  gegen  den  sich  die  atrophischen, 
Pyramidenartig  stumpf  zugespitzten  Schenkelköpfe  stützen  konnten.  — Das  Becken 
war  stark  in  seiner  Gestalt  verändert,  und  war  einem  oben  und  unten  gleich  um- 
fangreichen Cylinder  ähnlich , indem  die  Darmbeine  eine  vertikale  Richtung  hatten, 
die  beiden  Spinae  ilii  anterr.  beinahe  in  einer  senkrechten  Linie  lagen,  die  Tren- 
nungslinie zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Becken  fast  verschwunden,  und  so 
fast  kein  Unterschied  in  der  Räumlichkeit  zwischen  beiden  vorhanden  war.  Der 
Schambogen  war  ferner  mehr  nach  oben  getreten , die  Schambeinäste  verlängert, 
flach  und  schlank;  der  Queerdurchmesser  des  Beckeneingcs  stark  vergrössert , die 
Tubera  ischii  nach  aussen  gewendet,  der  Schambogen  sehr  gross,  so  dass  er  einen 
Winkel  von  mehr  als  120"  hatte.  Die  Furche  unterhalb  der  Spina  ilii  anter  infer. 
war  sehr  tief. 

lö.  Sandifort.  ')  Sehr  wahrscheinlich  angeborene  beider- 
seitige Luxation  bei  einer  Frau.  Die  sehr  verlängerte  und  sehr  dicke  Kapsel- 
membran verschloss  die  alte  Pfanne,  und  wendete  sich  nach  hinten , die  luxirten 
Schenkelköpfe  bedeckend,  um  sich  an  die  Ränder  der  neugebildeten  Pfanne  zu 
inseriren,  welche  durch  das  Kapselband  hindurchschimmerten.  Die  Schenkelköpfe 
Hessen  sich  in  der  Pfanne,  jedoch  nicht  ohne  Knarren,  bewegen.  Die  alte  Pfanne 
zeigte  sich  tiefer,  als  sie  in  ähnlichen  Fällen  zu  sein  pflegt;  aus  beiden  gingen  die 
Ligg.  teretia  hervor,  welche  sehr  verlängert  und  degenerirt,  neben  einer  am  hinteren 
und  äusseren  Theilc  befindlichen,  sowohl  von  der  alten  als  neuen  Gelenkhöhle 
durch  Erhöhungen  getrennten  zackigen  Höhle  zu  den  Schenkelköpfen  verliefen.  Die 
neuen  Gelenkflächen  und  Schenkelköpfe  waren  auf  beiden  Seiten  ungleich.  Auf 
der  rechten  Seite  war  die  nach  oben  und  hinten  gelegene  Gelenkfläche  durch  ver- 
schiedene Hervorragungen  von  der  alten  Pfanne  getrennt;  ein  sehr  hervorstehender 
Rand  war  nicht  vorhanden , ausser  nach  unten  und  hinten , wo  er  nicht  weit  von 
der  Jncisura  sacro-ischiadica  entfernt  war.  Ihre  Oberfläche  war  da , wo  der  Kopf 
vorzugsweise  gegendrückte,  namentlich  im  oberen  und  im  mittleren  Theile  uneben, 
rauh,  löcherig,  und  wie  cariös,  der  übrige  Theil  war  ebener.  Der  rechte  Schenkel- 
kopf war  oben  und  vorne  rundlich,  glatt,  in  seinem  vorderen  Theile  hatte  er  eine 
6chräg  absteigende  Oberfläche,  die,  wie  die  entsprechende  der  Pfanne,  rauh  und 
löcherig  war.  Auf  der  linken  Seite  fand  sich  eine  grössere  und  tiefere  Pfanne  von 
2"  Durchmesser,  deren  Rand,  namentlich  nach  hinten,  sehr  hoch,  und  dabei  sehr 
uneben  war.  Der  Schenkelkopf  war  ebenfalls  anders  gestaltet,  als  der  rechte; 
oben  und  vorne  war  er  rundlich,  nach  innen  aber  sehr  flach,  und  in  seiner  Mitte 
auch  von  vielen  kleinen  Löchern  durchbohrt,  entsprechend  der  Oberfläche  der  neuen 
Pfanne,  Von  dem  Rande  des  Kopfes  ragten  Knochenplatten  nach  dem  Halse  hin- 
über und  waren  sehr  unregelmässig  gestaltet,  was  auch  bei  dem  rechten  Schenkel- 
kopfe stattfand.  Das  Becken  zeigte  die  gewöhnlichen  Veränderungen. 

«O.  Vrolik.  2)  Beiderseitige  Luxation  an  dem  Skelet  einer  er- 
wachsenen Frau.  Die  Pfannen  sind  dreieckig;  über  denselben  sind  neue,  unvoll- 
kommene Pfannen  gebildet.  Das  Becken  mit  den  gewöhnlichen  Veränderungen  ist 
sehr  stark  geneigt,  so  dass  das  Kreuzbein  sehr  hoch  steht;  eine  geringe  Skoliose 
ist  gleichzeitig  vorhanden. 


')  Sandifort,  Mus.  anatom.  Yol.  II.  Tab.  64  u.  65;  Sect.  4.  .No.  233.  p.  193. 
7)  W.  Vrolik  I.  c.  Tab.  87.  Fig.  4 u.  5. 
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2 fl.  Harrison.  ')  Fehlen  des  Schenkelkopfes,  eines  grossen 

Th  eiles  des  Schenkelhalses,  und  des  Lig.  teres  auf  beiden  Seiten. 
Nicht  nur  war  die  Hemmung  in  der  Entwickelung  so  bedeutend,  dass  die  Pfanne 
eine  ebene  Fläche,  ohne  irgend  einen  Rand,  bildete,  sondern  das  Lig.  teres,  der 
Schenkelkopf,  und  der  grössere  Theil  des  Halses,  waren  auf  beiden  Seiten  fehlend, 
so  dass  die  Oberschenkel  mit  ihren  oberen  Enden  einigermassen  dem  Oberarmkopfe 
glichen.  Das  Kapselband  war  von  ausserordentlicher  Länge,  und  gestattete  den 
Rudimenten  des  Schenkelkopfes  und  Halses  mit  dem  grossen  Trochanter  auf  jeder 
Seite  an  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines  auf-  und  niederzusteigen,  und  nach 
hinten  selbst  bis  zum  Rande  der  Incisura  ischiadica  zu  gehen.  [Das  Alter  des 
Patienten,  von  dem  das  Präparat  herrührt,  ist  nicht  angegeben.] 

22.  (Muscc  Dupuytren  No. 741.)*)  Beiderseitige  Luxation  des 
Schenkelkopfes  nach  oben  und  vorne;  Mangel  des  Schenkelkopfes 
und  Halses  bei  einem  46jähr.  Menschen.  Das  Darmbein  ist  atrophisch;  die  Ge- 
lenkpfanne ist  sehr  beträchtlich  in  ihrer  Ausdehnung  und  Tiefe  verkleinert,  sie  ist  von 
dreieckiger  Gestalt,  und  ohne  Knorpelüberzug.  Der  innerste  Theil  des  Oberschen- 
kels zeigt  eine  rauhe  Fläche,  indem  der  Schenkclkopf  und  Hals  ganz  fehlen.  Man 
findet  an  dem  äusseren  Theile  des  Beckens  durchaus  keine  Spur  von  den  zur  Ver- 
bindung mit  den  luxirten  Oberschenkeln  dienenden  Stellen. 

93*  (Ibidem  No.  747.)  ’ ) Luxation  nach  oben  und  aussen  auf 
der  rechten  Seite,  und  etwas  mehr  nach  hinten  auf  der  linken.  Auf 
der  rechten  Seite  ist  die  Fossa  iliaca  wenig  missgestaltet;  ihre  Höhle  ist  nur  vorne 
etwas  vertieft.  Das  Tuber  iscliii  ist  etwas  nach  aussen  und  vorne  gelegen,  der 
aufsteigende  Sitzbeinast  etwas  nach  oben,  der  innere  nach  unten  gerichtet.  Der 
horizontale  und  absteigende  Ast  des  Scham-,  und  der  aufsteigende  Ast  des  Sitz- 
beines sind  atrophisch,  und  von  geringerem  Volumen  und  Dicke  als  sonst.  Die 
alte  Gelenkhöhle  ist  noch  ziemlich  tief,  aber  fast  bis  auf  ein  Drittheil  verkleinert; 
nach  innen  ist  sie  ganz  verschwunden;  nach  unten,  aussen  und  oben  aber  ist  sie 
noch  sehr  deutlich.  Nach  aussen,  oberhalb  derselben,  findet  sich  die  neogebildete 
Gelenkhöhle,  von  3 Centim.  Tiefe;  sie  ist  nach  vorne  gerichtet,  und  so  nach  dieser 
Seite  hin  gerückt,  dass  ein  Theil  derselben,  ungefähr  ein  Drittheil,  nach  innen  von 
der  Spina  ilii  anter.  super.,  die  selbst  gänzlich  verschwunden  ist,  liegt.  Uebrigens 
ist  diese  Höhle  von  ungleicher  Tiefe.  Ihr  tiefster  Theil  ist  nach  aussen  und  hinten 
gelegen,  und  entspricht  dem  Darmbeine;  hierauf  folgt  der  von  der  Spina  ilii,  und 

endlich  der  von  dem  Sitzbeine  gebildete  Theil.  Der  am  wenigsten  tiefe  Theil  ent- 
spricht der  Höhe  des  Gelenkes,  und  liegt  unten  zwischen  Sitz-  und  Darmbein.  Ihr 

Rand  ist  in  der  Höhe  der  Spina  ilii  mit  Stacheln  besetzt,  und  scharf  in  dem  ganzen, 

dem  Darmbeine  entsprechenden,  Theile,  bis  zum  Sitzbeine,  wo  er  durch  eine  un- 
regelmässige Wulst  gebildet  wird.  Der  Schenkelkopf  auf  dieser  Seite  ist  wenig 
missgestaltet,  indessen  ist  er  Radienartig  oben  und  hinten  übergeneigt,  und  sein 
Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  ist  grösser,  als  der  vertikale.  Das  Collum, 
der  grosse  und  kleine  Trochanter,  zeigen  keine  Veränderungen.  Das  Darmbein  der 
anderen  Seite  ist  mehr  missgestaltet,  als  auf  der  rechten;  es  hängt  dies  davon  ab, 
dass  dasselbe  mehr  nach  innen  gedrängt  ist,  wodurch  die  Fossa  iliaca  interna  eine 

')  Von  Harrison  der  Surgical  Society  zu  Dublin  vorgelegt;  R.  Adams 
1.  c.  p.  783;  abgebildet  p.  783.  Fig.  307. 

5 p.  982.  und  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  63)  T.  I.  n.  489. 

’)  p.  992  und  Cruveilhier  1.  c.  p.  490. 
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grössere  Tiefe  erhält.  Die  alte  Gelenkhöhle  ist  dreieckig,  oben  rauh,  hinten  und 
unten  tiefer,  als  innen,  wo  eigentlich  kein  Rand  mehr  vorhanden  ist.  Die  neu- 
gebildete Gelenkhöhle  ist  sehr  tief,  oben  und  hinten  deutlicher  als  sonst  wo  aus- 
geprägt. Sie  hat  2-^  Centim.  Tiefe.  Der  Schenkelkopf  ist  etwas  von  aussen  nach 
innen  abgeflacht;  der  Knorpel  scheint  in  seinem  oberen  Tlieile  zerstört  zu  sein; 
der  Kopf  ist  Randartig  über  den  Schenkelhals  weggeschlagen,  den  er  in  der  Aus- 
dehnung von  1 Centim.  unten  und  vorne  gewissermassen  einkapselt;  oben  findet 
sich  kein  Zwischenraum  zwischen  dieser  Gelenkfläche  und  dem  Halse  der  letzteren, 
der  grosse  und  kleine  Trochanter  haben  übrigens  keine  merklichen  Veränderungen 
erlitten. 

£4.  Sch  reger  ').  Einseitige  Luxation.  Bei  einer  48jähr.  Frau,  die 
unter  7 Geschwistern  zu  den  3 ältesten  gehörte,  welche  mit  verkürzten  rechten 
Schenkeln  geboren  waren , welcher  Fehler  sogleich  bei  der  Geburt  bemerkt  wurde, 
fand  sich  der  Schenkel  4"  kürzer  als  der  andere,  der  Trochanter  höher,  und  stark 
nach  vorne  stehend,  die  Kniee  und  der  Fuss  nach  innen  gebogen.  Die  Hüften 
standen  übrigens  beide  gleich.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Fascia  lata,  genau 
von  dem  M.  tensor  nach  unten,  sehr  stark  angespannt,  und  viel  dichter,  als  ge- 
wöhnlich; ebenso  waren  die  Mm.  rectus  ferner,  und  sartorius  sehr  gespannt,  die 
übrigen  Muskeln  des  Oberschenkels  aber  erschienen  schwach  und  zart.  Der  M. 
pectinaeus  war  sehr  breit,  stark  angespannt;  der  M.  glutacus  maximus  ging  neben 
dem  Trochanter  vorbei,  ohne  ihn  zu  bedecken,  weil  derselbe  höher  stand,  und  bloss 
von  der  äusseren  Haut  bedeckt  wurde.  Der  M.  glutaeus  maxim.  war  in  Fett  ver- 
wandelt. Die  Mm.  obturatores  und  gemelli  verliefen,  statt  queer,  aufwärts.  Die 
Sehne  des  M.  ilio-psoas  stieg  queer  von  innen  nach  aussen  gegen  den  oberen  Theil 
des  Oberschenkels,  und  befestigte  sich  an  der  inneren  Seite  des  Schenkelhalses; 
sie  war  in  ihrer  Mitte  verknorpelt.  Genau  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Pfanne  be- 
finden sollte,  lag  eine  längliche,  flache  Grube,  die  nach  hinten  eng,  spitzig  ge- 
schlossen, nach  vorne,  gegen  das  Foramen  ovale  zu,  offen  und  breit  war.  Die 
Länge  derselben  betrug  1"  6 ",  die  grösste  Breite  an  der  offenen  Stelle  1",  die 
Tiefe  von  vorne  nach  hinten  •£".  Sic  war  mit  einer  Fettmasse  ausgekleidet,  ohne 
alle  Spur  eines  Lig.  teres  und  einer  Fovea.  Nach  hinten  über  dieser  Grube 
schwebte  der  Schenkelkopf,  um  dessen  Hals  sich  das  von  den  Rändern  der  ersteren 
entstehende,  und  vom  Queeraste  des  Scham-  und  dem  aufsteigenden  Aste  des  Sitz- 
beines her  verstärkte  Kapsclband,  welches  inwendig  sehr  glatt  und  feucht,  auf 
seiner  äusseren  Fläche  aber  mit  einer  starken,  sehnigen  Bandmasse  überzogen  war, 
ringsum  anlegte.  Ausserdem  erhob  sich  auf  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines 
da,  wo  es  mit  dem  aufsteigenden  Aste  des  Sitzbeines  zusammenstösst , gerade  der 
Mitte  der  Incisura  ischiad.  major  gegenüber,  eine  wie  eine  halbe  Wallnuss  grosser 
Höcker,  aus  dessen  Vertiefungen  starke  sehnige  Bündel  gleichfalls  zur  Verstärkung 
der  äusseren  Faserhaut  des  Kapsclbandes  ausgingen,  und  dessen  Bestimmung  zu 
sein  schien,  den  über  ihm  ruhenden  Schenkelkopf  zu  unterstützen.  Der  Schenkel- 
kopf selbst  verhielt  sich  übrigens  in  seinen  Durchmessern  und  in  seiner  Gestalt 
normal;  nur  hatte  er  an  der  Stelle,  wo  sonst  das  Lig.  teres  sich  ansetzt,  zwei, 
in  der  Mitte  durch  eine  Erhabenheit  von  einander  getrennte,  tiefe,  ungleiche,  je- 
doch überknorpeltete  Digitationen. 

')  Schreger,  Chirurgische  Versuche  (s.  S.  461).  Bd.  2.  S.  234. 
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95.  Hutton.  ')  Sehr  wahrscheinlich  angeborene  Luxation  auf 
einer  Seite  bei  einem  3 1 jähr.  Blödsinnigen,  der,  soweit  seine  Umgebung  aus 
seiner  frühesten  Jugend  sich  erinnern  konnte,  eine  stets  schmerzlos  gewesene 
Luxation  im  linken  Hüftgelenke,  nach  oben  und  hinten  auf  das  Darmbein,  hatte. 
Gleichzeitig  war  die  linke  obere  Extremität  in  einem  Zustande  von  Atrophie,  im 
Ellenbogen-  und  Handgelenke  gebeugt,  und  Vorderarm  und  Hand  in  starker  Pro- 
nation. Nach  seinem,  in  Folge  einer  Entzündung  der  Luftwege  erfolgten  Tode, 
fand  man  Folgendes:  Der  M.  glutaeus  maximus  war  blasser  als  gewöhnlich;  sein 
im  Normalzustände  schräg  nach  unten  verlaufender  unterer  Rand  verlief  fast  queer. 
Der  grosse  Trochanter  zeigte  sich  auf  dem  Darmbeine,  nahe  der  Incisura  ischiad. 
liegend,  über  dem  M.  pyriformis,  und  unter  den  M.  glutaeus  medius  und  minimus, 
welche  atrophisch  waren.  Der  Schenkelkopf,  kleiner  als  im  Normalzustände,  lag 
nach  vorne  von  dem  grossen  Trochanter  und  unmittelbar  nach  aussen  von  der 
Spina  ilii  anter.  infer.,  und  war  hier  unmittelbar  von  dem  Kapselbande  und  einigen 
zerstörten  Fasern  des  M.  glutaeus  minimus  bedeckt;  der  M.  tensor  fasciae  latae 
lag  vor  dem  Schenkelkopfe.  Die  Mm.  pyriformis  und  quadratus  verliefen  sehr 
schief  nach  oben  und  aussen;  der  M.  pectinaeus  und  die  anderen  Adductoren  ver- 
liefen von  dem  Schambeine  nach  aussen  um  3 — 4"  weniger  schräg  als  gewöhnlich. 
Der  M.  psoas  magnus  war  ein  wenig  nach  aussen  gezogen,  und  seine  Ränder  waren 
gedreht,  so  dass  der  innere  nach  hinten,  und  der  äussere  nach  vorne  gerichtet 
war.  Alle  Muskeln  dieser  Extremität  waren  dünner  und  weniger  ausgebildet,  als 
die  der  anderen;  jedoch  mit  Ausnahme  eines  Theiles  des  M.  obturator  extern.,  der 
fettig  erschien,  hatten  ihre  Fasern  ein  natürliches  Ansehen.  Das  Kapsel  band 
war  wie  gewöhnlich  an  dem  Umfange  der  Pfanne  einerseits,  und  an  der  Basis  des 
Schenkelkopfes  anderseits  befestigt;  es  war  stark  und  gleichzeitig  verlängert,  so 
dass  es  dem  Schenkelkopfe  auf  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines  zu  ruhen  ge- 
stattete; jedoch  gingen  ligamentöse  Verbindungen  von  diesem  Theile  des  Darmbeines 
nach  der  äusseren  Fläche  der  Kapsel,  da,  wo  sie  den  Kopf  umhüllte.  Sie  müssen 
dazu  gedient  haben,  die  Kapsel  zu  verstärken  und  zu  fixiren,  und  so  eine  bedeu- 
tende Ausdehnung  der  Bewegung,  über  das  Darmbein  hin,  zu  verhindern.  Nach 
dem  Einschneiden  der  Kapsel  fand  man  den  Schenkelkopf  von  etwas  konischer 
Form,  und  viel  kleiner  als  gewöhnlich;  der  Knorpel  Überzug,  dünn,  und  von 
bläulicher  Färbung,  bildete  keine  gleichmässigc  oder  vollkommene  Bedeckung  des 
Kopfes;  dabei  schien  kein  Mangel  an  Synovialflüssigkeit  vorhanden  zu  sein.  Das 
Lig.  teres  hatte  ein  sehr  bemerkenswerthes  Aussehen.  Es  war  von  ungewöhn- 
lichen Dimensionen,  nämlich  mehr  als  4"  lang,  von  gelblicher  Farbe,  wie  die  Sehnen 
und  ebenso  dick  wie  die  Achillessehne  nahe  am  Calcaneus;  statt  fest,  rund  und 
dick  zu  sein,  war  es  weich,  und  konnte  leicht  zu  der  Breite  eines  Zolles  ausge- 
dehnt werden;  seine  Fasern  waren  mittelst  einer  dünnen,  durchsichtigen  Membran 
einer  Synovialhaut  ähnlich,  untereinander  verbunden.  Dieser  Stellvertreter  des  nor- 

™aICn_.Ll.f  ,1<’reS  hmg  mit  dem  Li8-  c°tyloideum  zusammen,  und  entsprang  von 
em  Theile  desselben,  welcher  die  Incisura  acetabuli  nach  innen  ausfüllt.  Von 
(lesem  Ursprünge,  oder  dieser  Insertion,  ging  das  Lig.  teres  gleichsam  von  innen 
nach  aussen  und  oben,  um  sich  auf  dem  Schenkelkopfe  zu  befestigen,  und  stellte 
in  seinem  Verlaufe  einen  umgekehrten  Bogen  dar,  mit  nach  oben  und  innen  ge 


} L c.1  p°  784. DUblin  '*0urn'  of  med‘  sc‘  Vo,  vni-  1836.  p.21L  und  R.  Ada 
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richteter  Concavität,  und  nach  unten  und  aussen  sehender  Convexität,  Auf  seiner 
unteren  Fläche  entsprach  es  dem  Schenkelkopfe,  und  war  daselbst  von  vorne  nach 
hinten  ausgehöhlt,  so  dass  es  sich  auf  den  Schenkelkopf  legen  konnte,  für  den  es 
eine  Art  Höhlung  bildete,  welche  den  Bewegungen  des  Schenkels  folgte.  Dieses 
breite  Lig.  hatte  keine  Verbindungen  mittelst  Synovialhautfalten  oder  fibröser  Ge- 
bilde mit  dem  Boden  der  Pfanne.  Das  Lig.  cotyloideum  war  abgeflacht  rund  um 
den  Pfannenrand  herum,  und  war  sonst  unvollkommen;  das  Fett-  und  Gefässgewebe, 
welches  Haverssche  Drüse  genannt  wird,  war  in  ziemlich  grosser  Quantität  vor- 
handen. — Bei  einer  Vergleichung  der  Knochen  des  Beckens  und  der  beiden  Extre- 
mitäten untereinander  zeigte  sich,  dass  das  linke  Oberschenkelbein  atrophisch, 
gerade  und  zart,  jedoch  von  gleicher  Länge  mit  dem  anderen  Oberschenkel  war, 
und  dass  sich  die  Atrophie  selbst  bis  auf  die  Knochen  des  Unterschenkels  er- 
streckte, und  ebenso  an  dem  ganzen  linken  Os  innominatum  vorhanden  war.  Die 
Spinae  anteriores,  und  die  Crista  ilii,  w-aren  nach  innen  gekehrt,  die  Fossa  iliaca 
interna  sehr  vertieft,  und  die  äussere  Fläche  des  Darmbeines  convexer  als  gewöhn- 
lich. Die  Aeste  des  Scham-  und  Sitzbeines  schienen  dünner  und  zarter,  als  die 
der  anderen  Seite,  und  das  Foramen  ovale  grösser.  Der  Umfang  der  [alten]  Pfanne 
dieser  Seite  war  ziemlich  derselbe,  wie  gewöhnlich,  jedoch  fehlte  der  obere  und 
äussere  Theil  ihres  Bandes  oder  ihres  Superciliums.  Die  Höhle  war  flach,  ihre 
Oberfläche  rauh  oder  uneben,  und  nirgends  mit  Knorpel  überzogen;  eine  abgeplattete 
Fläche  bezeichnete  über  derselben  den  Punkt,  wo  der  Schenkelkopf  und  das  Darm- 
bein gewöhnlich  in  Berührung  waren.  Der  Knochen  war  an  dieser  Stelle  zur  Auf- 
nahme des  Schenkelkopfes  nicht  ausgehöhlt,  indem  derselbe,  wie  erwähnt,  durch 
ligamentöse  Verbindungen,  die  sich  von  dem  Darmbeine  zur  äusseren  Fläche  des 
Kapselbandes  erstreckten,  festgehalten  wurde.  Die  Axe  des  Schenkelhalses  und 
Kopfes  war  von  dem  Mittelstücke  des  Knochens  nach  oben  und  innen  gerichtet, 
jedoch  war  sie  gerader,  und  ihre  Richtung  um  einige  Grade  mehr  nach  vorne,  als 
gewöhnlich. 

$6.  R.  Adams.  ')  Wahrscheinlich  angeborene  einseitige  Luxa- 
tion. Bei  einem  lOjähr.  jungen  Manne,  der  an  Phthisis  starb,  fand  sich  eine 
angeborene  Luxation  des  linken  Hüftgelenkes,  und  gleichzeitig  Pes  valgus  der  linken 
Seite.  Die  Muskeln  um  das  Gelenk  herum  waren  sehr  blass  und  bedeutend  ver- 
dünnt; sie  nahmen  dieselbe  Stellung  ein,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  jedoch  waren 
sie  mehr  atrophisch;  an  vielen  Stellen  waren  anscheinend  alle  Muskelfasern  ver- 
loren gegangen,  und  ihre  Stelle  durch  ein  gelbes,  fettig- fibröses  Gewebe  ersetzt. 
Die  Muskeln  des  übrigen  Theiles  der  Extremität,  besonders  die  Mm.  gastroenemii 
und  soleus  wahren  ähnlich  erkrankt.  Das  Kapselband  war  bedeutend  verdickt,  und 
im  Inneren  oder  auf  seiner  Synovialoberfläche,  mit  einer  sehr  rothen,  vasculären 
Membran,  wie  Scharlachtuch,  ausgckleidet.  Das  Lig.  teres  war  volle  3"  lang,  und 
viel  dicker,  als  gewöhnlich;  es  war  mit  dem  Lig.  cotyloid.  an  der  Incisura  acetab. 
verwachsen,  und  hatte  keine  andere  Verbindung  mit  der  Pfanne,  welche  weder  eine 
Haverssche  Drüse  enthielt,  noch  mit  einem  Knorpeliiberzuge  bekleidet  war.  Was 
die  Knochen  anbetrifft,  so  war  ihr  Verhalten  ganz  so  wie  in  dem  vorigen  Falle, 
mit  der  Ausnahme,  dass  die  rechte,  gesunde  Extremität,  welche,  bei  der  doppelten 
Infirmität  des  Patienten,  den  grössten  Theil  der  Körperlast  zu  tragen  hatte,  fast 
hypertrophisch,  wenigstens  stärker  in  allen  ihren  Theilen  entwickelt  war,  als  sich 


')  R.  Adams  I.  c.  p.  78fi;  abgebildet  p.  7S7.  Fig.  309. 
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bei  dem  Individuum  erwarten  liess.  Die  Intervertebral  Substanz  zwischen 
dem  letzten  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbein  war  viel  dicker  als  gewöhnlich. 

£7.  Cruveilhier.  J)  Einfache  Luxation  auf  der  linken  Seite  bei 
einem  ungefähr  ISjähr.  Mädchen.  Der  Schenkelkopf  ruhte  auf  dem  vorderen  Theile 
der  Fossa  iliaca  externa.  Es  befand  sich  daselbst  eine  leiebt  concave  Fläche,  auf 
welcher  der  Schenkelkopf  hin-  und  hergleiten  musste.  Die  obere  Hälfte  dieser 
concaven  Fläche  befand  sich  oberhalb  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Scham- 
beinkörpers. Der  Schenkelkopf  war  von  dem  Darmbeine  durch  die  beträchtlich 
verlängerte  fibröse  Gelenkkapsel  getrennt,  so  dass,  wenn  man  den  Schenkelkopf  in 
die  Höhe  der  alten  Pfanne  brachte,  und  einen  starken  Zug  auf  die  Kapsel  ausiibte, 
man  einen  Zwischenraum  von  6 — 7 Centimetern  zwischen  dem  Schenkelkopfe  und 
der  Aushöhlung  hervorbringen  konnte.  Diese  Kapsel  war  wirklich  die  alte  Gelenk- 
kapsel, denn  sie  inserirte  sich  einerseits  an  dem  Umfange  des  Schenkelhalses,  und 
anderseits  an  dem  Umfange  der  alten,  missgestalteten  Gelenkpfanne.  Wenn  man 
den  Schenkelkopf  nach  oben,  gegen  die  concave  Fläche  der  Fossa  iliaca  externa 
andrängte,  bildete  der  untere  Theil  der  fibrösen  Kapsel  zusammengefasst  ein  sehr 
langes,  sehr  gespanntes,  sehr  resistentes  Ligament;  der  obere  Theil  der  Kapsel  be- 
schrieb einen  Bogen  mit  nach  unten  gerichteter  Concavität,  mit  sehr  kurzen  Aus- 
strahlungen, weil  er  sich  um  den  atrophischen  Schcnkelkopf  anlegte.  Zwischen 
dieser  fibrösen  Kapsel  und  der  Fläche  des  Darmbeines  befand  sich  ein  fibröser 
Beutel,  der  sich  von  dem  Umfange  der  concaven  Gelenkfläche  dieses  Knochens  nach 
dem  oberen  Theile  der  Gelenkkapsel  hin  erstreckte;  dieser  Beutel,  dessen  innere 
Oberfläche  durch  Synovia  schlüpfrig  gemacht  zu  sein  schien,  war  von  ebenfalls 
fibrösen  Zwischenräumen  durchsetzt.  Das  Lig.  teres  war  3 — 4 mal  so  lang  als 
gewöhnlich.  Es  entsprang,  wie  gewöhnlich,  mit  2 Wurzeln  von  den  Lippen  der 
Incisura  acctabuli  (von  der  nur  noch  eine  Spur,  jedoch  deutlich  erkennbar,  vor- 
handen war),  und  theilte  sich  in  mehrere  Fascrbiindel,  ehe  es  sich  auf  dem  Schen- 
kelkopfe inserirte.  Der  Schenkelkopf  war  etwas  missgestaltet,  abgeflacht,  und 
weniger  voluminös,  als  gewöhnlich,  mit  einer  dünnen  Knorpelschicht  bedeckt.  Sein 
Hals  hatte  die  gewöhnliche  Länge  und  Richtung.  Die  Gelenkpfanne  war  verkleinert, 
und  mit  einer  grossen  Quantität  Fettgewebe  angefüllt;  ihr  Umfang  bildete  so  ziemlich 
ein  gleichschenkliges  Dreieck,  dessen  Basis  nach  oben,  und  dessen  abgerundete 
Spitze  nach  unten  gerichtet  war.  Diese  Höhle  von  dem  Fettgewebe  befreit,  schien 
eine  grössere  Räumlichkeit  als  gewöhnlich  zu  haben;  ohne  zu  übertreiben’,  kann 
man  annehmen,  dass  sie  zwei  Drittheile  des  Schenkelkopfes  hätte  aufnehmen 
können  ?). 

')  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  63).  T.  I.  p.  491  ; das  Präp.  ist 
im  Musee  Dupuytren. 

})  Zwei  weibliche  Becken  mit  beiderseitiger  Luxation  sind  abgebildet  von  Ger. 
Hufshoff  ( Specimen  pathologico-medicum  de  mutationibus  formae  ossium 
vi  externa  productis.  Diss.  inaug.  Rheno-Traject.  Amstelod.  1837  8 c tabb  4 ) 
Tab.  I u.  III.  ‘ ' ’ 
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Anhang:  Fälle,  bei  denen  es  zweifelhaft  ist,  ob  die 
vorhandene  Dislocation  des  Schenkelkopfes  einer 
angeborenen  Luxation  oder  einer  anderen  Ursache 
zuzuschreiben  ist. 

Es  sind  in  diesem  Abschnitte  sehr  verschiedenartige  Ver- 
änderungen des  Hüftgelenkes,  bei  denen  sich  gleichzeitig  eine 
vollständige  oder  unvollständige  Dislocation  des  Schenkelkopfes 
aus  der  Pfanne  vorfindet,  vereinigt,  und  zwar  betrifft  dies  zwei 
Fälle  von  unvollständiger  Luxation  nach  oben  und  aussen 
(Beob.  1,  2.),  sowie  einen  Fall,  bei  dem  der  Schenkelkopf  voll- 
ständig fehlt  (Beob.  3.),  und  einen  anderen,  bei  dem  sich  drei 
verschiedene  Gelenkhöhlen  vorfinden  (Beob.  4.),  ausserdem 
noch  andere  weniger  wichtige  Veränderungen. 

Beobachtungen. 

1.  Bose1).  Unvollständige  Luxation  nach  oben  und  aussen  auf 
der  rechten  Seite,  bei  einem  15jähr.  epileptischen  und  blödsinnigen  Knaben,  der 
die  letzten  6 Monate  ununterbrochen  im  Bette,  die  Oberschenkel  auf  das  Becken 
gebeugt,  zugebracht  hatte.  Es  zeigte  sich  das  Lig.  teres  erhalten;  es  hatte  die 
doppelte  Länge.  Die  Pfanne  war,  statt  rund,  oblong,  und  ihr  grösster  Durch- 
messer, der  fast  das  Doppelte  des  gewöhnlichen  Durchmessers  derselben  betrug, 
war  von  unten  und  innen  nach  oben  und  aussen  gerichtet;  ihre  Tiefe  war  viel  ge- 
ringer, als  gewöhnlich,  besonders  unten  an  der  Stelle,  welche  sonst  die  normale 
Pfanne  einnimmt,  wo  sic  eher  eine  geneigte,  leicht  concave  Fläche,  als  eine 
eigentliche  Höhle  darstellte.  Der  Schenkelkopf  war  klein  und  missgestaltet;  sein 
oberer  Theil , nämlich  der,  welcher  dem  oberen  Theile  der  Pfanne  entsprach,  war 
ohne  Knorpelüberzug,  und  zeigte  eine  Art  von  Furche  von  vorne  nach  hinten,  die 
dem  Bande  der  Höhle  entsprach. 

58.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  1090.).  Beiderseitige  un- 
vollständige Luxation.  An  einem  sehr  grossen,  gutgebauten  Becken  einer 
40jähr.  Frau,  welche  skoliotisch  gewesen  sein  muss,  indem  die  untersten  Lenden- 
wirbel eine  starke  Krümmung,  mit  nach  link?»  gerichteter  Concavität,  zeigen,  findet 
sich  an  beiden  Hüftgelenken  eine  partielle  Luxation.  Am  linken  nimmt  die  neu- 
gebildete,  von  oben  nach  unten  fast  ovale  Gelenkfläche  von  ungefähr  2P'  Höhe,  und 
14"  Breite , mit  ihrem  unteren  Theile  die  äussere  und  obere  Hälfte  der  normalen 

Pfanne  ein,  und  erstreckt  sich  von  da  weiter  auf  das  Darmbein,  dicht  neben  der 

Spina  ilii  anter.  infer.  nach  aussen.  Auf  dem  Darmbeine  erhebt  sich  die  zur  Bildung 
der  neuen  Gelenkfläche  abgelagerte  Masse  neuen  Knochens  ungefähr  1"  über  die 
Fläche  desselben.  Die  Oberfläche  der  neugebildeten  Gclenkfläche  ist  nach  oben  hin 
grösstentheils  rauh,  uneben,  an  einigen  Stellen  jedoch  ziemlich  glatt.  Der  Best  der 

alten  Pfanne  hat  seine  normale  Tiefe,  indessen  eine  sehr  rauhe  Oberfläche.  Der 

Schenkelkopf  hat  eine  etwas  unregelmässige,  pilzförmige  Gestalt,  mit  besonders  nach 
innen  und  unten  durch  Bildung  neuer  Knochenmassen  überhängenden  Rändern. 

')  Von  Bose  der  Societe  anatomique  zu  Paris  vorgelegt  (Cruveilhier, 
Anat.  path.  gener.  T.  I.  p.  460). 
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Die  eigentliche  Articulationsfläche  ist,  wie  angegeben,  ziemlich  breit,  wie  abgeflacht, 
und  nimmt  nur  die  innere  Hälfte  des  Schenkelkopfes  ein,  und  die  Grenze  dieser 
Fläche  und  des  übrigen,  nicht  zur  Articulation  verwendeten,  und  etwas  rauhen 
Theiles  des  Oberschenkelkopfes,  geht  senkrecht  ziemlich  über  die  Mitte  des  Schen- 
kelkopfcs  weg.  Die  beschriebene  Articulationsfläche  ist  im  Ganzen  uneben,  stellen- 
weise jedoch  glatt  polirt,  obgleich  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nur  eine  ziemlicli 
beschränkte  gewesen  sein  kann.  — Am  rechten  Hüftgelenke  ist  die  Luxation  viel 
unbedeutender,  und  die  neugebildete  Gelenkfläche,  die  durch  Niederdrückung  des 
hinteren  und  äusseren  Pfannenrandes  entstanden  ist,  überragt  nur  in  unbedeutendem 
Grade  den  Umfang  der  ursprünglichen  Pfanne,  steht  aber  innen  mehr  als  »"  über 
dem  Pfannengrunde.  Die  neugebildete  Gelenkfläche  hat  ebenfalls  eine  ovale  Gestalt, 
und  ihr  längster  Durchmesser  ist  nicht  viel  grösser,  als  der  der  normalen  Pfanne. 
Das  Innere  der  neuen  Gelcnkflächc  ist  grösstcntheils  rauh,  bloss  nach  unten  bin 
glatt;  das  der  alten  Pfanne  ist  ebenfalls  rauh.  Das  obere  Ende  des  rechten  Ober- 
schenkels ist  von  normalem  Aussehen;  so  namentlich  der  Schenkelkopf;  der  Hals 
weicht  in  geringem  Grade  dadurch  ab,  dass  er  etwas  mehr  horizontal  steht,  als  im 
normalen  Zustande.  Dagegen  ist  der  ganze  rechte  Oberschenkel  etwa  um  3”  kürzer 
als  der  linke,  indem  bei  der  gleichzeitig  vorhandenen  Skoliose  das  Becken  auf  der 
linken  Seite  um  so  viel  höher  gestanden  zu  haben  scheint,  als  auf  der  rechten. 

3.  Fischer.1)  Mangel  des  Schenkelkopfes;  Dislocation  des 
oberen  Endes  des  Oberschenkelbeines  auf  die  Fossa  iliaca  externa. 
Der  Schenkelkopf  fehlte,  und  von  dem  Halse  war  nur  ein  abgeplatteter,  mit  Knorpel 
überzogener  Stumpf  vorhanden.  Derselbe  lag  in  der  Fossa  iliaca  externa,  die  eine 
her\ oi ragende , ebene  Gelenkfläche  von  2 — 3mal  grösserem  Durchmesser,  als  die 
entsprechende  Gelenkfläche  des  Oberschenkels,  zeigte.  Eine  fibröse,  sehr  dichte 
Platte  lag  zwischen  den  beiden  Gelenkflächen;  eine  fibröse  Kapsel  fand  sich  für  das 
Gelenk  vor.  Als  Spur  einer  Gelenkpfanne  war  eine  kleine,  nach  vorne  von  der 
neugebildeten  Gelenkfacettc  des  Darmbeines  gelegene  Einsenkung  vorhanden.  [Dieser 
Fall,  der  von  bischer  der  Societe  anatomique  zu  Paris  als  eine  intra- 
capsuläre Fractur  des  Schenkelhalses  mit  vollständiger  Absorption  des 
Schenkelhalses  vorgelcgt  wurde,  wird  von  Cr  u veil  hier  als  durch  Usur  mit 
Luxation  entstanden  betrachtet,  kann  aber  auch  eine  angeborene  Luxa- 
tion sein.] 

4.  Palletta.  ) Drei  wahrscheinlich  nach  einander  gebildete 
Gelenkhöhlen.  Es  fand  sich  an  dem  linken  Darmbeine  eines  Mannes  die  normale 
Gelenkpfanne  verkleinert,  von  oben  nach  hinten  von  dreieckiger  Gestalt.  Wenige 
Linien  unterhalb  des  scharfen  oberen  und  hinteren  Randes  der  Gelenkpfanne  war 
ein  Eindruck  vorhanden,  woselbst  der  Schenkelkopf  wahrscheinlich  zuerst  bei  der 
Luxation  gestanden  hatte.  Dieser  Eindruck  führte  zu  einer  länglichen  weiteren 
Grube,  die  in  dem  vorderen  Theile  des  Darmbeines,  hinter  der  Spina  antcr.  infer. , 
ausgehöhlt  war.  Hier  schien  der  Gelenkkopf  länger  gestanden  zu  haben,  indem  sich 
ein  tieferer  Eindruck  vorfand;  am  längsten  aber  schien  er  in  einer  dritten  Gelenk- 
höhle, in  der  er  auch  nach  dem  Tode  gefunden  wurde,  gestanden  zu  haben,  die 
grösser  und  tiefer  als  die  anderen,  von  runder  Gestalt,  und  von  der  anderen  neu- 
gebildeten Gelenkhöhle  durch  einen  Knochenvorsprung  getrennt  war. 

‘)  Cruveilhier  1.  c.  p.  469. 

J)  Palletta,  Exercitat.  patholog.  (s.  S.  171).  Pars  I.  p.  86. 
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5.  Cruvcil liier.  ‘)  Ausfüllung  der  Pfanne  durch  Knochen- 
massen, Lei  Luxation  des  Oberschenkels  nach  oben  und  aussen.  Es 
fand  sich  bei  einer  Luxation  des  Oberschenkels  nach  oben  und  aussen  die  Pfanne 
durch  Hypertrophie  des  Grundes  derselben,  welcher  mit  ihrem  Umfange  in  gleicher 
Höhe  war,  verschwunden.  Der  Grund  der  Pfanne  hatte  3 Centimeter  (1  Zoll)  Dicke, 
seine  Textur  war  compact.  Der  luxirte  Sohenkelkopf  war  missgestaltet,  indem  er 
eine  abwechselnd  concave  und  convexe  Oberfläche  darbot. 

<5.  Vrolik.1)  Luxation  des  linken  Oberschenkels  einer  TOjähr.  Frau.  Die 
alte  Pfanne  war  fast  zu  einem  gleichschenkeligcn  Dreieck  geworden;  es  war  fast 
nichts  von  dem  Labrum  cartilagin.  mehr  vorhanden,  eben  so  wenig  von  dem  Ge- 
lenkkopfe. Die  ganze  Oberfläche  war  rauh  und  uneben,  und  war  mit  Fett  aus- 
gefüllt. Nach  oben  und  aussen  war  eine  neue  Pfanne  gebildet. 


XI.  Veraltete  traumatische  Luxationen 
im  Hüftgelenke. 3) 

Die  bei  Weitem  grösste  Zahl  der  Luxationen  im  Hüft- 
gelenke bilden  diejenigen , welche  auf  das  Darmbein  hin 
stattfinden,  und  zwar  in  der  Hegel  nach  aussen  und  oben, 
seltener  gerade  nach  oben.  Nächstdem  scheinen  die  Luxa- 
tionen auf  das  Foramen  obturatorium  die  häufigsten  zu 
sein,  endlich  folgen  die  auf  das  Schambein  und  nach  der 
Incisura  ischiadica.  Es  sind  zwar  Veränderungen  vor- 
handen, die  allen  den  genannten  verschiedenen  Arten  von 
Luxationen  gemeinschaftlich  zukommen,  und  betreffen  diese 
namentlich  das  Kapselband,  das  Lig.  teres,  und  die  das  Ge- 
lenk umgebenden  Muskeln;  jedoch  scheint  es  zweckmässiger, 
diese  bei  jeder  der  einzelnen  Arten  besonders  zu  betrachten. 

a)  Luxation  auf  die  äussere  Fläche  des  Darmbeines. 

Auf  das  Darmbein  hin  findet  eine  Luxation  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  nach  oben  und  aussen  von  der  Pfanne 
statt  (Beob.  1 — 11.),  und  nur  bei  einer  verhältnissmässig  ge- 
ringen Anzahl  von  Beobachtungen  ist  eine  Luxation  gerade 
nach  oben,  neben  die  Spina  ilii  anter.  infer.  bemerkt  worden 
(Beob.  12,  13.).  Die  Veränderungen,  welche  die  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheile  erleiden,  sind  bei  den  beiden  Unter- 
arten ziemlich  gleich,  und  haben  sonst  auch  eine  grosse  Aehn- 

’)  Cruvcil  hier  I.  c.  p.  459. 

s)  W.  Vrolik,  Tabulac  ad  illustrand.  embryogenesin  (s.  S.10G)  Tab. 83.  Fig.4 — 8. 

’)  R.  Adams  in  Todd’s  Cyclopaedia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Hip-joint,  abnor- 
mal conditions  of  tbe.  Vol.  II.  p.  815  sqq. 
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liclikeit  mit  denen,  wie  sie  bei  der  angeborenen  Luxation  bei 
Erwachsenen  Vorkommen.  Man  findet  auch  hier  die  Muskeln 
in  der  Umgebung  des  Gelenkes  grösstentheils  atrophisch,  theil- 
weise  fettig  entartet,  und  ganz  dieselben  seeundären  Verände- 
rungen in  ihrem  Verlaufe  und  ihrer  Spannung  zeigend,  wie 
sie  schon  oben  bei  den  angeborenen  Luxationen  beschrieben 
sind.  Das  den  Schenkelkopf  und  Hals  umgebende  Kapsel- 
band ist  meistens  aus  zwei  verschiedenartigen  Theilen  zu- 
sammengesetzt, von  denen  der  untere  aus  dem  zerrissenen 
Kapselbande  besteht,  indem  der  Schenkelkopf  durch  den  ge- 
wöhnlich im  oberen  Tlieile  desselben  stattfindenden  Riss  hin- 
durchgetreten ist,  worauf  man  den  Schenkelhals  Halsbandartig 
von  demselben  umgeben  findet,  während  der  obere,  innig  mit 
dem  ersteren  verbundene,  und  unmerklich  in  diesen  übergehende 
Theil  aus  den  benachbarten  Weiclitheilen,  namentlich  dem 
M.  glutaeus  minimus,  welcher  eine  fibröse  Verwandelung  er- 
leidet, neu  gebildet  wird,  den  Schenkelkopf  umgiebt,  und  ihn 
auf  dem  Darmbeine  in  der  neugebildeten  Gelenkhöhle  erhält. 
Die  so  entstandene,  bisweilen  ansehnlich  dicke  Kapsel,  ist  ge- 
wöhnlich ziemlich  geräumig,  und  das  ursprüngliche  Gelenk 
steht  mit  dem  neugebildeten  meistens  um  den  Schenkelhals 
herum  in  ausgedehnter  Communication.  Man  findet  bisweilen 
ein  Knochenstück  innerhalb  derselben,  und  kann  dies  ein  ab- 
gebrochenes Stück  des  Pfannenrandes  sein  (Beob.  1.).  Von 
dem  Lig.  teres  ist  meistens  keine  Spur  mehr  vorhanden; 
bisweilen  findet  sich  aber  noch  ein  Ueberrest  desselben  vor, 
der  gewöhnlich  am  Schenkelkopfe  befestigt  ist,  und  dessen 
freies  Ende  bisweilen  mit  irgend  einem  Tlieile  der  inneren 
Oberfläche  der  Gelenkkapsel  verwachsen  ist  (Beob.  4,  5.);  in 
sehr  seltenen  Fällen  nur  findet  man  cs  ganz,  und  mit  seinen 
normalen  Verbindungen,  jedoch  verlängert  und  abgeflacht 
(Beob.  12.).  Die  Grösse  des  Schenkelkopfes  ist  in  der  Regel 
vermindert;  er  ist  stellenweise  abgeflacht  und  höckerig,  indessen 
dabei  häufig  noch  im  ganzen  Umfange  mit  Knorpel  bedeckt; 
bisweilen  aber  fehlt  dieser  an  einzeln  Stellen,  und  ist  durch  eine 
fibröse  Substanz  ersetzt,  oder  es  kommen  glattpolirte  Schliff- 
flächen statt  desselben  vor;  auch  findet  man  manchmal  den 
Schenkelkopf  nach  dem  Schenkelhälse  hin  zurückgeschlagen, 
und  den  letzteren  dadurch  nicht  unbeträchtlich  verkürzt  (Beob.  2, 
3.),  nur  ausnahmsweise  ist  er  verlängert  (Beob.  9.).  Der  grosse 
Trochanter  ist  nach  vorne,  und  manchmal  etwas  nach  aussen 
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gerichtet,  liegt  daher  vor  dein  luxirten  Schenkelkopfe,  ist  aber 
sonst  normal,  und  kann  in  einzelnen  Fällen,  namentlich  bei 
der  Luxation  gerade  nach  oben,  auf  dem  zwischen  beiden  Ge- 
lenkflächen,  der  alten  und  neuen,  liegenden  Theile  des  Darm- 
beines sich  bewegen,  und  sich  mit  demselben  abschleifen 
(Beob.  13.).  Der  kleine  Trochanter  wird  bisweilen  durch 
Knochenneubildungen  vergrössert,  und  kann,  vermittelst  eines 
Substanzverlustes  in  der  Gelenkkapsel,  mit  dem  zwischen  beiden 
Gelenkhöhlen  befindlichen  Theile  des  Darmbeines  in  unmittel- 
bare Berührung  treten,  und,  wie  der  grosse  Trochanter,  eine 
bedeutende  Politur  annehmen,  wobei  die  an  demselben  sich 
inserirende  Sehne  des  M.  ilio -psoas  durch  Reibung  ausgefasert 
werden  kann  (Beob.  2.) ; in  anderen  Fällen,  bei  denen  die  Ge- 
lenkkapsel nicht  perforirt  ist,  bewegen  sich  zwar  jene  Knochen- 
theile  aufeinander,  sind  aber  nicht  miteinander  in  unmittelbarer 
Berührung  (Beob.  3.).  Auch  wird  bei  vorhandener  Luxation 
des  Schenkelkopfes  nach  oben  und  aussen  eine  Fractur  durch 
den  kleinen  Trochanter  beobachtet  (Beob.  11.).  Die  alte 
Pfanne  verhält  sich  ganz  so,  wie  bei  den  angeborenen  Luxa- 
tionen bei  Erwachsenen;  sie  ist  verkleinert,  contrahirt,  von 
dreieckiger  Gestalt,  auf  ihrem  Boden  meistens  mit  einem  netz- 
förmigen Knochengewebe  bedeckt,  ohne  Knorpelüberzug,  von 
einem  fibrösen  oder  Fettgewebe  ausgefüllt,  selten  theilweise 
durch  Knochenmassen  obliterirt  {Beob.  11.).  — Die  Bildung 
einer  neuen,  knöchernen  Gelenkhöhle,  findet  ziemlich 
allgemein  statt,  jedoch  kommen  dabei  mancherlei  Verschieden- 
heiten vor,  sowohl  hinsichtlich  der  Stelle,  an  welcher  man  die- 
selbe an  trifft,  als  auch  der  Gestaltung  derselben.  Wie  schon 
erwähnt,  wird  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  oben  und 
aussen  von  der  Pfanne  gebildet;  der  zwischen  beiden  Gelenk- 
flächen liegende  Zwischenraum  ist  aber  von  verschiedener  Aus- 
dehnung, und  wird,  wie  wir  gesehen  haben,  bisweilen  von 
dem  grossen  oder  kleinen  Trochanter  eingenommen.  Bisweilen 
aber  ist  sie  mehr  nach  der  Mitte  des  Darmbeines,  als  nach 
der  Incisura  ischiadica  hin,  gelegen  (Beob.  4.),  oder  nach  vorne 
und  oben,  in  der  Nähe  der  Spina  ilii  anter.  infer.  (Beob.  12,  13.). 
Die  neugebildete  Gelenkhöhle  ist  entweder  bloss  angedeutet, 
fast  nur  in  einer  rauhen  Stelle  bestehend  (Beob.  7.),  oder  sie 
hat  in  mehr  oder  weniger  vollkommener  Weise  die  Gestalt 
der  normalen  Pfanne,  deren  Tiefe  sie  bisweilen  fast  erreicht 
(Beob.  8.),  so  dass  sie  das  Darmbein  selbst  convex  nach  innen, 
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in  die  Fossa  iliaca  interna  hinein,  hervorwölben  kann.  Man 
findet  sie  meistens  von  verschieden  hohen,  knöchernen  Rändern 
•umgeben,  und  bisweilen  durch  Knochenablagerungen  auf  das 
Darmbein  sich  über  das  letztere  beträchtlich  erhebend  (Beob.l.); 
auch  beobachtet  man  manchmal  an  ihrem  oberen  Rande  eine 
bedeutende,  den  Schenkelkopf  überragende  Knochenneubildung, 
welche  dem  letzteren  zur  Stütze  dient  (Beob.  13.).  Ihre  Tiefe 
ist  in  einigen  Fällen  durch  Bildung  eines  fibrösen  Gewebes 
auf  den  Rändern  vermehrt  (Beob.  2,  3.);  ihre  innere  Oberfläche 
ist  entweder  glatt  oder  uneben,  im  Allgemeinen  der  Gelenk- 
fläche des  Schenkelkopfes  entsprechend.  In  sehr  seltenen 
Fällen  ist  sie  von  so  bedeutendem  Umfange  und  dabei  ver- 
mehrter Tiefe,  dass  sie  die  Grenzen  des  Darmbeines  überragt 
(Beob.  10.).  — Der  Oberschenkel  ist  meistens  flectirt,  adducirt 


und  nach  innen  rotirt,  bisweilen  aber  selbst  horizontal  nach 
vorne  gerichtet  (Beob.  5.).  — Die  in  der  Gestalt  des  Beckens 
vorkommenden  secundären  Veränderungen  sind  denen,  wie  sie 
bei  der  angeborenen  Luxation  bei  Erwachsenen  beschrieben 
sind,  durchaus  analog,  und  kann  deshalb  auf  diese  verwiesen 
werden. 


Beobachtungen. 

1.  Wallace.  ')  Luxation  nach  oben  und  aussen  auf  das  Darm- 
bein. Bei  einem  Individuum  nicht  unter  50  Jahren  fanden  sich  die  Mm.  glutaci 
in  einem  Zustande,  der  sich  der  Atrophie  näherte;  der  hintere  Rand  des  M.  glu- 
tacus  medius  ging  genau  über  den  Schenkelkopf  weg;  die  Textur  des  M.  glutaeus 
ininimus  glicli  mehr  dem  Fett,  als  gesunder  Muskelfaser.  Der  M.  pyriformis  er- 
streckte sidi  nicht  bis  zum  grossen  Trochanter,  sondern  endigte  einige  Zolle  davon 
entfernt  in  der  neuen  Kapsel,  welche  den  Schenkelkopf  bedeckte.  Von  dem  M.  ob- 
turator  internus  war  keine  Spur  vorhanden,  und  seine  Stelle  von  einer  Quantität 
Fett  von  eigenthümlicher,  knorpelartiger  Textur  eingenommen;  die  Mm.  quadratus 
und  gemelli  waren  blass  und  klein,  und  waren  durch  eine  unregelmässige,  sehnige 
Linie  von  einander  getrennt;  ihre  Richtung  war  schiefer  als  gewöhnlich.  Der 
M.  ilio-psoas  war  in  seinem  Umfange  verkleinert,  und  seine  Richtung  von  dem 
Beckenrande  nach  dem  kleinen  Trochanter  verändert,  ebenso  die  Richtung  der 
Mm.  triceps,  pectinaeus,  obturator  externus,  welche  alle  nach  oben,  über  ihren 
gewöhnlichen  Standpunkt  erhoben  waren.  Die  Schenkelgefässe  und  Nerven  verliefen 
mehr  gekrümmt,  der  N.  ischiadicus  war  abgeflacht,  gekrümmt,  die  Gefässe  varicös. 
Von  den  Ligamenten  erstreckte  sich  ein  sehr  starkes  ligamentöses  Biindel  nach 
unten  von  dem  Tuberculum  ilio-pubicum,  und  zu  dem  kleinen  Trochanter;  dasselbe 
spannte  sich  stark  bei  der  Auswärtsdrehung.  Eine  dicke  Kapsel  umgab  die  neue 
Gelenkflächc  des  Darmbeines,  so  wie  den  Schenkelkopf  und  Hals.  Obgleich  die 
innere  Fläche  derselben  mit  Synovia  befeuchtet  war,  hatte  sie  nicht  das  glatte 


')  R.  A d am  s 1.  c.  p.  81  7. 
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Ansehen  einer  normalen  Synovialhaut,  ln  der  Kapsel  lag  ein  Knochenstiick  von 
rundlicher  Gestalt  und  ■£"  Durchmesser  eingebettet.  (Wallace  hielt  es  für  ein 
Stück  von  der  Pfanne.)  Von  dem  Lig.  teres  waren  keine  Ueberbleibsel  vorhanden. 
Der  grosse  Trochanter  war  nach  vorne  gewendet  in  Hinsicht  auf  den  Schenkelkopf; 
der  vordere,  innere  und  untere  Theil  des  letzteren  lag  auf  dem  Darmbeine,  und 
auf  dem  Schenkelkopfe  war  eine  Gelenkfläche  bemerklich,  welche  die  Berührungs- 
stelle mit  dem  Os  innominatum  andeutete;  die  auf  dem  Schenkelkopfe  gebildete 
Gclenkfläche  war  leicht  convex,  von  ungefähr  1 A"  Durchmesser,  glatt,  weisslich, 
hart  und  polirt,  obgleich  nicht  durchweg  so,  da  an  einigen  Stellen  der  Knochen 
roth  und  porös  erschien.  Der  übrige  Theil  des  Schenkelkopfes  war  nicht  mit 
Knochen  in  Berührung,  sondern  bloss  mit  der  das  Gelenk  umgebenden  Kapsel ; der 
Schenkelkopf  hatte  seine  natürliche,  runde  Form  verloren,  war  sehr  unregelmässig, 
und  ohne  Knorpelüberzug,  einige  Theile  waren  jedoch  mit  einer  Ligamentartigen 
Substanz  bedeckt.  Es  fanden  sich  verschiedene  kleine  Gruben  auf  dem  Schenkel- 
kopfe vor,  aber  keine  von  ihnen  schien  die  Depression  zur  Befestigung  des  Lig. 
teres  zu  sein.  Um  den  kleinen  Trochanter  war  eine  unregelmässige  Knochenablage- 
rung vorhanden.  Die  Fläche  des  Darmbeines,  mit  welcher  der  Kopf  in  Berührung 
war,  lag  um  -A"  über  dem  Niveau  des  umgebenden  Knochens.  Der  obere  und 
hintere  Theil  der  neuen  Pfanne,  oder  ungefähr  f ihres  ganzen  Umfanges  waren 
glatt  und  polirt,  und  zeigten  eine  passende,  entsprechende  Fläche  für  den  Schenkel- 
kopf; die  Dichtung  derselben  auf  dem  Darmbeine  war  nach  hinten,  aussen  und 
oben.  Es  war  kaum  eine  Spur  einer  ehemaligen  Pfanne  an  der  natürlichen  Stelle 
vorhanden;  es  fand  sich  daselbst  eine  seichte  Grube,  von  dreieckiger  Form,  mit 
einer  fibrösen  Substanz  ausgefüllt,  die  mit  dem  umgebenden  Zellgewebe  zusammen- 
hing. Es  war  keine  Spur  von  Gelenkknorpel  auf  irgend  einem  Knochcntheilc, 
welcher  das  neue  Gelenk  bildete,  vorhanden.  Nach  aussen  von  der  Vereinigung 
des  Darm-  und  Schambeines  fand  sich  eine  1”  tiefe  Grube  für  die  Aufnahme  der 
Sehne  des  M.  ilio- psoas,  bei  ihrem  Uebergange  über  den  Beckenrand  nach  dem 
kleinen  Trochanter.  Das  Becken  war  auf  der  der  Luxation  entsprechenden  Seite 
stark  erhoben. 

C ru ve il h i e r.  1 ) Luxation  nach  oben  und  aussen  bei  einer 
alten  Frau,  von  deren  Geschichte  nichts  bekannt  war.  Der  Oberschenkel  war  ausser- 
ordentlich schief  nach  innen  und  ein  wenig  nach  vorne  gerichtet,  dabei  auch  nach 
innen  rotirt,  so  dass  der  äussere  Band  desselben  ein  vorderer  geworden  war.  Der 
Schenkelkopf  war  missgestaltet  und  erodirt,  wie  die  neue  Gelenkhöhle,  welche  ihn 
gänzlich  aufnahm;  sein  Umfang  war  ungleich,  und  cinigermassen  auf  den  Hals 
zurückgeschlagen.  Der  Hals  war  sehr  kurz,  und  hatte  oben  eine  Furche,  welche 
den  Kopf  von  dem  grossen  Trochanter  trennte.  Die  neue  Pfanne  lag  nach  aussen 
und  oben  von  der  alten,  sehr  verkleinerten,  rauhen,  dreieckigen,  keinen  Knor- 
pelüberzug zeigenden,  und  mit  Fett  ausgefüllten  Pfanne,  durch  eine  Fläche 
von  ihr  getrennt,  welche  glatt  und  mit  einem  Knorpel  Überzüge  versehen  war,  und 
auf  der  sich  der  kleine  Trochanter  bewegte.  Die  neue  Pfanne  wurde  durch  eine 
fibröse  Masse,  die  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  das  Labrum  cartilagineum  vor- 
stellte, tiefer  gemacht,  und  war  von  einem  mit  unregelmässigen,  oberflächlichen 
Erosionen  versehenen  Knorpel  bekleidet.  Die  neue  fibröse,  sehr  starke  Kapsel 
konnte  in  2 Hälften  getheilt  werden,  eine  obere  und  eine  untere,  von  denen  die 

')  Cruveilhier,  Anat.  pat hol.  avcc  planches.  Livrais.  28.  Pl.fi. 
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obere,  hemisphärische,  ausserordentlich  dick  war,  besonders  nach  vorne,  nach  ihrer 
Insertion  am  Femur  hin;  sie  war  wie  ein  Halsband  umgelegt,  und  wurde  in  die 
tiefe  Furche  zwischen  Schenkelkopf  und  Trochanter  aufgenommen.  Sie  war  von 
gelber  Farbe,  wie  die  Tunica  propria  der  Arterien,  jedoch  nicht  elastisch,  und  aus 
parallelen,  kreisförmigen  Bündeln  zusammengesetzt.  Diese  obere  Hälfte  der  fibrösen 
Kapsel  war  von  neuer  Bildung,  und  schien  theilweise  von  den  Fasern  des  M.  glut. 
minim,  gebildet  zu  sein.  Die  untere  Hälfte  der  fibrösen  Kapsel  des  neuen  Gelenkes 
wurde  durch  die  von  dem  Umfange  der  Gelenkpfanne  nach  dem  unteren  Theile  des 
Schenkelhalses  ausgedehnte  Kapsel  des  alten  Gelenkes  gebildet.  Diese  untere  Hälfte 
der  Kapsel  zeigte  einen  elliptischen  Substanzverlust,  der  die  unmittelbare  Berührung 
des  kleinen  Trochanters  und  des  Bandes  der  alten  Pfannne  gestattete.  Verlängerung 
und  Schlankheit  des  horizontalen  Thciles  des  Darmbeines,  Schiefheit  und  Länge  des 
aufsteigenden  Astes  des  Sitz-  und  Schambeines;  Breite  des  letzteren;  Vermehrung 
des  Queerdurchmessers  des  Foramen  ovale.  Die  Sehne  des  M.  ilio- psoas  ging 
unter  einem  rechten  Winkel  über  den  Beckenrand  weg,  machte  daselbst  einen  tiefen 
Eindruck,  und  setzte  sich  dann  an  den  kleinen  Trochanter,  wo  sie  in  Folge  der 
Reibung  des  letzteren  zerrcissen  und  gefranzt  war. 

3.  Cruveilhier.  *)  Luxation  nach  oben  und  aussen,  auf  den 
vorderen  Th  eil  der  Fossa  iliaca  externa  bei  einer  allen  Frau.  Die  alte 
Pfanne  war  missgestaltet,  auf  eine  kleine,  von  Fett  ausgefüllte  Aushöhlung  reducirt, 
ohne  Knorpelüberzug.  Die  neue  Gelenkhöhle  war  sehr  oberflächlich,  zum  grössten 
Theile  mit  einem  Knorpeliiberzuge  versehen,  von  knotigen  Knochenmassen  umgeben; 
eine  dem  Labrum  cartilagincum  ziemlich  analoge  fibröse  Wulst  vermehrte  ihre  Tiefe. 
Die  nicht  mit  Knorpel  überzogenen  Stellen  der  Gelenkhöhle  waren  von  Elfenbein- 
artiger Beschaffenheit.  Der  Raum,  welcher  die  beiden  Pfannen  von  einander  trennt, 
war  knotig,  rauh,  und  auf  demselben  bewegte  sich  der  kleine  Trochanter  und  die 
Sehne  des  M.  ilio-psoas,  jedoch  nicht  unmittelbar,  sondern  mittelbar,  indem  die 
alte  fibröse  Kapsel  dazwischen  lag.  Die  knotigen  Massen  dieses  Raumes  zwischen 
den  beiden  Gelenkhöhlcn  hatten  theilweise  einen  Knorpelüberzug,  theilweise  keinen; 
die  Stellen  ohne  den  Knorpelüberzug  waren  diejenigen,  welche  keiner  Reibung  aus- 
gesetzt waren.  Der  Schenkelkopf  war  abgeflacht,  und  grossentheils  ohne  Knorpel- 
überzug; letzterer  war  ungleichmässig  abgerieben,  und  zeigte  hier  und  da  einige 
Ueberbleibsel,  die  dem  Kopfe  ein  leicht  rauhes  Ansehen  gaben.  Zwischen  diesen 
Ueberbleibseln  war  die  Oberfläche  des  Kopfes  Elfenbeinartig.  Die  beträchtlichste 
Usur  hatte  oben  und  vorne  stattgefunden.  Der  Umfang  des  Kopfes  war  warzig, 
knotig,  einigermassen  auf  den  Hals  zurückgeschlagen.  Die  Knoten  in  der  Umgebung 
des  Schenkelkopfes  waren  von  neuer  Bildung;  diejenigen  unter  ihnen,  welche  einer 
Reibung  ausgesetzt  waren,  hatten  einen  Knorpelüberzug,  bei  den  anderen  fehlte  er. 
Die  sehr  dünne,  neue  Kapsel  bildete  ungefähr  zwei  Drittheilc  eines  kreisförmigen 
Ligamcntcs,  welches  nach  unten  durch  die  alte  Kapsel  vervollständigt  wurde,  die, 
statt  atrophisch  zu  sein,  dicker  als  im  Normalzustände  war.  Ausserdem  hatte  diese 
letztere  Kapsel  ihre  Form  als  hohler  Cylinder  beibehalten,  und  durch  diese  An- 
ordnung standen  die  alte  und  neue  Gelenkhöhle  mit  einander  in  Verbindung.  Die 
neue  fibröse  Kapsel  war  augenscheinlich  auf  Kosten  des  M.  glutaeus  minimus 
gebildet,  welcher  atrophisch,  und  fast  gänzlich  in  ein  fibröses  Gewebe  ver- 
wandelt worden  war.  Der  Theil  des  Darmbeines,  welcher  die  neue  Gelenkfläche 


')  Cruveilhier  1.  c.  Livrais.  29.  PL  1. 
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trug,  war  sehr  dick  und  nach  innen  gewendet,  so  dass  der  vordere  Hand  desselben 
perpendieulär  zu  dem  Körper  des  Schambeines  stand.  Das  letztere,  wie  das  Sitz- 
bein, waren  verdünnt  und  verlängert.  Von  den  Muskeln  waren  die  Rotatoren,  die 
Mm.  pyriformis,  gemelli,  quadratus  lumborum  und  obturatores  sehr  schief  von 
unten  nach  oben  und  von  innen  nach  aussen  gerichtet  und  atrophisch. 

4.  Lübl.  ')  Luxation  nach  oben  und  aussen.  Die  rechte  untere 
Extremität  war  im  Knie-  und  Hüftgelenke  gebeugt,  adducirt  und  einwärts  rotirt, 
der  grosse  Trochanter  war  von  der  Spina  ilii  anter.  super,  nach  aussen  und  unten 
3”  entfernt;  die  Gelenkpfanne  durch  ein  fascrzelliges,  mit  Fett  untermischtes,  neu- 
gebildetes  Gewebe  ausgefüllt.  Nach  hinten  und  oben  von  derselben,  beiläufig  V 
entfernt,  lag  eine  rundliche,  seichte  Gelenkpfanne,  über  dem  oberen  Rande  der 
Incisura  ischiadica  neugebildet.  Der  vordere  untere  Theil  des  Schenkelkupfes  fehlte; 
die  Stumpfränder  waren  zugerundet,  mit  Knorpel  überzogen,  und  der  untere  iiber- 
knorpelte  Rand  der  Stumpffläche  articulirte  mit  der  neugebildeten  Gelenkhöhle. 
Das  Lig.  teres  war  am  vorderen  Rande  des  Kapselumfanges  angewachsen,  das  Kapsel- 
band an  der  verödeten  Gelenkhöhle  unterbrochen,  gegen  die  neue  Gelenkhöhle  hin 
verlängert,  und  bloss  nach  hinten  bedeutend  verdünnt.  Der  obere  Theil  des  Ge- 
lenkkopfes lagerte  auf  der  sehnig  verdickten  inneren  Fläche  des  M.  pyriformis.  Die 
Mm.  gemelli  und  die  Sehne  des  M.  obturator  intern,  stiegen  schräg  nach  aussen 
und  oben  zu  ihren  Insertionspunktcn.  Der  N.  ischiadicus  war  nach  aussen  gezerrt, 
die  Vasa  profunda  glutaea  etwas  gedrückt. 

5.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  879  u.  880.)  Luxation  nach 
hinten  auf  das  Darmbein.  Der  Schenkelkopf  ruht  auf  dem  oberen  Theile  des 
Darmbeines  mit  seinem  unteren  Rande  in  einer  Höhe  mit  der  Spina  ilii  anter. 
infer. ; der  grosse  Trochanter  ist  nach  aussen,  die  Diaphyse  fast  horizontal  nach 
vorne  gerichtet.  Die  untere  und  innere  Fläche  des  Schenkelkopfes  und  Halses  ist 
durch  fibröses  Gewebe  mit  dem  Darmbeine  verbunden.  Eine  geräumige  und  dicke 
Kapsel  umgiebt  den  luxirten  Schenkelkopf  und  Hals.  Die  Pfanne  ist  in  ihrer  Grösse 
vermindert,  und  mit  einem  zähen,  ligamentösen  Gewebe  ausgefüllt.  Der  Knorpel 
auf  dem  Theile  des  Schenkelkopfes,  der  nicht  auf  dem  Darmbeine  befestigt  ist,  ist 
dünn  und  von  unebener  Oberfläche;  das  Ende  des  Lig.  teres,  das  von  dem  Roden 
der  Pfanne  abgerissen  war,  ist  fest  mit  der  inneren  Fläche  der  Kapsel  vereinigt, 
nahe  ihrer  Anheftung  an  die  Spina  ilii  poster.  infer. 

6.  (S  t:  Hart  hol  om.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  31.)  Luxation  auf 
das  Darmbein,  welche  beträchtliche  Zeit  vor  dem  Tode  stattfand.  Die  Pfanne 
ist  in  eine  enge,  dreieckige,  mit  fibrösem  Gewebe  fast  ausgefiillle  Höhle  zusammen- 
gezogen Der  Schenkelkopf  ist  sehr  bedeutend  verkleinert,  von  einer  dicken  Mem- 
bran, aus  einem  zähen,  fibrösen  Gewebe  bestehend,  umgeben,  die  auf  ihrer  inneren 
Fläche  glatt  ist.  Diese  Membran,  welche  die  Kapsel  des  neuen  Gelenkes  bildet, 
ist  theils  neugebildet,  theils  besteht  sie  aus  den  Ueberbleibseln  der  früheren  Kapsel. 
Die  Höhle  der  neuen  Kapsel  communicirt  mit  der  der  alten  unter  dem  Schenkel- 
hälse, und  ihre  glatten  inneren  Flächen  gehen  in  einander  über. 

’S.  Vrolik.2)  Luxation  nach  hinten  und  oben  auf  der  rechten 
Seite,  chronische  Entzündung  an  dem  anderen  Gelenke.  Die  alte 

')  Löbl  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien.  Jahrg.  1.  1844. 
Bd.  1.  S.  234. 

*)  W.  Vrolik,  Tabulae  ad  illustr.  embryogencsin  (s.  S.  106).  Tab.  85.  Fig.  I — 4. 
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Pfanne  war  von  dreieckiger  Form,  zusammengezogen , ohne  Knorpelüberzug,  und 
zeigte  auf  ihrer  inneren  Oberfläche  ein  netzförmiges  Knochengefiige.  Eine  neue 
Pfanne  war  nicht  gebildet,  sondern  schräg  über  der  alten,  nach  aussen  von  der 
Spina  ilii  unter,  infer. , fand  sich  eine  längliche , rauhe  Stelle,  durch  die  Reihung 
des  ganz  atrophischen  Schenkelkopfes  hervorgebracht.  Der  letztere  zeigte  eine 
höckerige,  unregelmässige,  dreieckige  Oberfläche.  — Das  1 i n k e Hüftgelenk  bot  die 
Charactere  der  chronischen  Entzündung  dar.  Ein  knotiger  Knochenrand  umgab 
die  Pfanne;  im  Grunde  derselben  fand  sich  in  einem  Theile  eine  unregelmässige, 
harte , rauhe  Knochenplatte.  Auch  auf  dem  Schenkclkopfc,  welcher  abgeflacht 
erschien,  fand  sich  in  der  Mitte  eine  Elfenbeinharte  Knochenplatte,  der  eine  ähnliche 
im  oberen  und  äusseren  Theile  der  Pfanne  entsprach.  Ausserdem  waren  am  Halse 
einige  knotige  Knochenmassen  abgelagert. 

8.  Sandifort.  ')  Luxation  nach  hinten  und  oben  auf  der  rechten 
Seite  bei  einem  22jähr.  Mädchen.  Die  linke  Reckenhälfte  ist  normal,  nur  ist  das 
Dannbein  in  der  Mitte  sehr  dünn,  und  das  Steissbein  mit  dem  Kreuzbeine  ver- 
wachsen. Die  rechte  Hälfte  ist,  mit  der  linken  verglichen,  sehr  atrophisch.  Der 
obere  und  untere  Schambeinast  scheinen  gebrochen  gewesen  zu  sein.  Die  alte 
Pfanne  hat  die  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  Spitze  nach  hinten  und  oben,  dessen 
Basis  nach  dem  Foramen  ovale  gerichtet  ist.  Der  Pfannengrund  ist  ziemlich  eben, 
jedoch  sehr  dünn  und  durchscheinend.  Ziemlich  auf  der  Mitte  des  Darmbeines 
findet  sich  eine  neue  Gelenkhöhle  von  lf"  Breite,  und  fast  derselben  Höhe,  die 
so  tief  ist,  dass  sie  auf  der  inneren  Fläche  des  Darmbeines  noch  convex  hervor- 
ragt. Der  Kopf  und  Hals  des  rechten  Oberschenkels  sind  ausserordentlich  viel  kleiner, 
als  die  des  linken;  der  Kopf  ist  unter  das  Niveau  des  grossen  Trochanters  herab- 
gesunken. J) 


9.  Sandifort.  3)  Luxation  nach  hinten  und  oben  auf  der  linken 
Seite.  Die  alte  Pfanne  ist  tiefer  und  geräumiger,  als  sie  in  derartigen  Fällen  zu 
sein  pflegt;  das  Lig.  transvers.  acetahuli  ist  erhalten;  statt  des  hinteren  Randes 
finden  sich  jedoch  in  weiter  Ausdehnung  nach  oben  und  hinten  verschiedene  Un- 
ebenheiten, Hervorragungen  und  Vertiefungen.  Die  ziemlich  flache,  neue  Gelenk- 
fläche befindet  sich  weit  nach  oben  und  hinten,  oberhalb  der  Incisura  ischiadica, 
nicht  sehr  weit  von  der  Verbindung  des  Darmbeines  mit  dem  Kreuzbeine.  Sehr 
missgestaltet  ist  der  Oberschenkel,  dessen  Kopf  verkleinert  und  sehr  .uneben,  und 
dessen  Hals  bedeutend  verlängert,  und  ebenfalls  uneben  ist.  4) 

1«.  Sandifort.  s)  Luxation  nach  oben  und  hinten.  Es  findet  sich 
eine  sehr  tiefe,  durch  bedeutende  Knochenmassen  gebildete,  neue  Pfanne  von  ziem- 
lich normaler  Grösse,  inwendig  tlieils  rauh,  theils  glatt.  Der  hintere  Rand  steht 
über  das  Darmbein  1”  4"'  hervor,  der  vordere  1".  Die  alte  Pfanne  ist  dreieckig; 
das  Becken  wie  gewöhnlich  verändert.  Der  Schenkelkopf  war  nicht  vorhanden. 

lf.  Sandifort.  •')  Gleichzeitige  Fractur  und  Luxation  des 
linken  Oberschenkels.  Der  grösste  Theil  der  alten  Pfanne  wird  von  hinten 
her  durch  dicke  Knochenmassen  ausgefüllt,  die  gleichzeitig  den  vorderen  und  unteren 


’)  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  6(5.  Fig.  1—5. 

*)  Ein  ähnlicher  Fall  findet  sich  Ibidem  Tab.  68.  Fig  4 
’)  Sandifort  I.  c.  Tab.  67.  Fig.  4 — 6.  p.  194. 
y Aehnlich  ist  Ibidem  Tab.  67.  Fig.  1 — 3;  Sect.  4.  No.  237.  p.  19, 
) 1.  c.  Vol.  IV.  Tab.  152.  Fig.  3 u.  4.  VoL  III.  No.  452.  p.  ‘>18 
) 1.  c.  Tab.  68.  Fig.  1—3;  Sect.  4.  No.  236.  p.  195. 
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Hand  der  neuen  Pfanne  bilden.  Diese  erstreckt  sich  weit  nach  hinten,  nach  der 
Incisura  ischiad.  hin,  und  ist  von  nicht  sehr  hohen,  neugebildeten,  knotigen  und 
unregelmässigen  Knochenrändern  umgeben,  daher  nicht  sehr  tief.  Ihre  Oberfläche 
ist  nicht  überall  gleichmässig,  in  der  Mitte  am  tiefsten  und  ziemlich  eben,  nach 
hinten  zu  rauh;  dieser  letzteren  entspricht  eine  ähnliche  auf  dem  Schenkelkopfe. 
Derselbe  ist  bedeutend  abgeflacht,  seine  Ränder  sind  über  den  Hals  hinweggeschlagen, 
wodurch  dieser  ausserordentlich  kurz  geworden  ist.  Die  Fractur  geht  von  dem 
kleinen  Trochanter  4 Queerfinger  breit  nach  unten,  und  ist  bei  starker  Dislocation, 
indem  das  untere  Bruchstück  das  obere  beträchtlich  nach  oben  überragt,  und  auch 
um  seine  A.\e  nach  innen  gedreht  ist,  durch  Callusmassen  geheilt. 

Sir  Astley  Cooper.  1 ) Luxation  nach  oben  auf  das  Darm- 
bein zwischen  Pfanne  und  Spina  ilii  anter.  infer.  Bei  einem  ungefähr 
40jährigen  Manne  fand  man  die  das  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln  gesund,  mit 
Ausnahme  des  M.  obturator  externus,  welcher  dünn,  von  brauner  Farbe  war,  und 
Fett  zwischen  seinen  Fasern  abgelagert  enthielt,  und  dessen  Sehne  an  ihrer  Inser- 
tionsstelle am  Oberschenkelbeine  abgerissen  war.  Der  Schenkelkopf,  von  seinem 
Kapselbande  umgeben,  lag  auf  dem  Darmbeine,  zwischen  der  Pfanne  und  der  Spina 
ilii  anter.  infer.,  in  einer  daselbst,  theils  durch  Knochenneubildungen,  theils  durch 
das  anscheinend  dislocirte  Labrum  cartilagineum  gebildeten  Höhle.  Die  ursprüng- 
liche Pfanne  war  contrahirt,  und  mit  einer  fibrösen  Substanz  ausgefüllt.  Das  Lig. 
tercs  war  ganz,  verlängert  und  abgeflacht.  Der  den  Schenkelkopf  bedeckende 
Knorpel  war  von  natürlicher  Beschaffenheit  da,  wo  er  mit  der  neugebildeten  Höhle 
in  Berührung  war;  auf  der  unteren  Fläche  des  Schenkelkopfes  aber  war  der  Knorpel 
unregelmässig  absorbirt. 

13.  Bransby  Cooper.  J)  Luxation  nach  oben,  nach  innen  von 
der  Spina  ilii  anter.  infer.  Bei  einem  28jähr.  Manne  fand  man  die  alte 
Pfanne  ohne  Knorpelüberzug,  und  theilweise  mit  Knochen  ausgefüllt.  Die  neue 
Gelenkfläche  lag  oberhalb  der  ursprünglichen  Pfanne,  und  war  theils  durch  den 
Körper  des  Schambeines,  theils  durch  die  innere  Seite  der  Spina  ilii  anter.  infer. 
gebildet.  Zwischen  den  beiden  Gelenkpfannen  war  eine  glatte  Gelenkfläche  von 
unregelmässiger  Form  vorhanden,  auf  welcher  der  hintere  und  obere  Theil  des 
grossen  Trochanters  ruhte  und  sich  bewegte.  Sowohl  die  neue  Pfanne  als  diese 
Gclenkflächc  zeigten  durch  die  Ablagerung  einer  Porzelanartigen  Masse  die  Stellen, 
wo  sich  der  Schcnkclkopf  und  der  Trochanter  auf  denselben  bewegten.  Die  Gestalt 
der  neuen  Pfanne  war  der  natürlichen  sehr  ähnlich,  jedoch  nicht  ganz  von  gleichen 
Dimensionen.  Sie  war  oben  durch  einen  Knochenauswuchs,  der  den  Schenkelkopf 
überragte,  und  den  Hauptstützpunkt  dieses  Knochens  gebildet  haben  muss,  geschützt. 
Der  untere  Theil  des  Umfanges  der  neuen  Pfanne  war  am  mangelhaftesten.  Der 
Schenkelkopf  war  in  seiner  Gestalt  verändert,  so  dass  er  zu  der  neuen  Pfanne 
passte,  indem  Theilc  desselben  verkleinert  waren,  wo  er  nicht  mit  der  neuen  Höhle 
in  Berührung  kam,  so  dass  seine  sphäroidale  Gestalt  verloren  gegangen  war.  Das 
Periosteum  des  Oberschenkels  und  das  der  neueu  Pfanne  trugen  zur  Bildung  des 
neuen  Kapselbandes  bei.  Der  Gelenkknorpel  des  Schenkelkopfes  war  absorbirt, 

')  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fracturcs  of  the  .loints  (s.  S.  101)  p.  100. 
Das  Präp.  ist  in  St:  Bartholom,  llosp.  Mus.  Ser.  111.  No.  43. 

•’)  Bransby  Cooper  in  Guy’s  Hosp.  Reports.  Vol.  I.  1830.  p.  07;  abgebildet 
PI.  V.  und  bei  Sir  Astley  Cooper  1.  c.  p.  105.  Das  Präp.  ist  in  Guy’s 
llosp.  Mus. 
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und  zeigte,  wie  die  l’fanne,  au  correspondirenden  Stellen  ein  Porzelanäluiliches 
Ansehen.  Durch  diese  Gestaltung  der  Gelcnkflächcn,  und  die  fixirte  Stellung  des 
Schenkelkopfcs  und  des  Trochanters  war  nur  eine  beschränkte  Flexion  möglich. 

b)  Luxation  auf  das  Foramen  obturatorium. 

Alle  bisher  bekannt  gewordenen  Luxationen  auf  das  Fo- 
ramen ovale  zeigen  ziemlich  gleiche,  sehr  bemerkenswerthe 
Veränderungen.  Man  findet  nämlich  ziemlich  allgemein  dabei 
das  Foramen  obturatorium  durch  eine  Knochenlamelle  ge- 
schlossen; welche  convex  in  die  Beckenhöhle  hineinragt,  und 
den  Grund  der  neu  gebildeten  Pfanne  bildet.  Die  Ränder  der- 
selben werden  durch  Knochenneubildungen  dargestellt,  welche, 
von  dem  Umfange  des  Foramen  ovale  ausgehend,  sich  genau 
an  den  luxirten  Schenkelkopf  anlegen,  und  sich  zum  Theil  in 
solcher  Ausdehnung  nach  dem  Schenkelhälse  zu,  um  densel- 
ben herum  erstrecken,  dass  er  ohne  Zerbrechen  derselben  nicht 
aus  der  neugebildeten  Pfanne  entfernt  werden  kann.  Dabei 
i^t  ci  meistens  ^ erhältmssinässig  frei  in  der  ziemlich  vollkom- 
men gebildeten  neuen  Gelenkhöhle  beweglich,  und  in  Folge 
davon  zeigen  sich  auf  dem  Schenkelkopfe,  wenn  der  Knorpel- 
überzug verloren  gegangen  ist,  so  wie  in  der  neuen  Gclenk- 
hülile  entsprechende,  glatte  Schliffflächen ; war  der  Knorpel- 
überzug aber  erhalten,  so  hat  das  Innere  der  neuen  Gelcnk- 
höhle  eine  fibröse  Bekleidung.  Der  Schenkelkopf  ist  übrigens 
meistens  von  ziemlich  normaler  Gestalt  und  Grösse,  bis- 
weilen durch  Knochenneubildungen  an  seiner  Basis  vergrössert 
(Beob.  15.).  Die  alte  Pfanne  wird  sehr  verkleinert  gefunden, 
indem  ein  Theil  der  von  dem  Foramen  ovale  ausgehenden 
Knochenneubildungen  sie  von  innen  her  beschränkt;  ausser- 
dem aber  finden  sich  noch  Knochenablagerungen  in  ihr  selbst 
vor,  und  machen  ihre  Oberfläche  sehr  uneben.  Die  das  Ge- 
lenk umgebenden  Weichthcile  haben  natürlich  Zerreissungen 
erlitten;  unter  andern  das  Kapselband  und  das  Lig.  teres,  von 
welchem  letzteren  keine  Spur  mehr  sich  vorfindet;  ebenso  die 
Mm.  pectinaeus  und  adductor  brevis,  die  aber  durch  Sehnen- 
masse wieder  vereinigt  sein  können  (Beob.  14.).  Andere  Mus- 
keln sind  tlieils  fast  ganz  verschwunden,  wie  der  M.  obturator 
externus  (nebst  der  Membrana  obturatoria),  oder  sehr  n-ezerrt 
wie  die  Mm.  ilio-psoas,  glutaei,  pyriformis,  u.  s.  w.  liTdnmn 
der  angeführten  Fälle  (Beob.  17.)  scheint  die  Luxation  nicht 
in  dem  ganzen  Umfange,  wie  in  den  übrigen,  stattgefunden 
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zu  haben,  sondern  nur  auf  die  äussere  Hälfte  des  Foramen 
obturatorium,  während  das  Oberschenkelbein  durch  einen  von 
der  Spina  ilii  anter.  infer.  nach  dem  vorderen  Tlieile  desselben 
sich  erstreckenden  Knochenfortsatz  in  einem  rechten  Winkel 
zum  Rumpfe  erhalten  wurde. 

14.  Sir  Astley  Co o per.1)  Luxation  nach  unten  und  innen,  auf 
das  Foramen  ovale.  Der  Schenkelkopf  fand  sich  auf  dem  Foramen  ovale;  der 
M.  obturator  extern,  war  vollständig  absorbirt,  ebenso  die  Membrana  obturatoria, 
und  das  Foramen  ovale  gänzlich  mit  Knochenmasse  ausgefüllt,  welche  auch  um 
dasselbe  abgelagert  war;  so  dass  eine  tiefe  Höhlung  gebildet  wurde,  in  welche  der 
Schenkelkopf  eingeschlossen  war,  jedoch  beträchtliche  Beweglichkeit  besass.  Die 
so  gebildete  Höhle  umgab  den  Schenkelhals,  ohne  ihn  zu  berühren,  und  schloss 
den  Schenkelkopf  so  ein,  dass  er  aus  der  Höhle  nicht  ohne  Abtragung  der  Ränder 
entfernt  werden  konnte.  Die  Innenfläche  der  neuen  Pfanne  war  äusserst  glatt, 
mit  einer  ligamentösen  Substanz  ausgekleidet,  auch  war  nicht  der  geringste,  die 
Bewegungen  verhindernde  Knochen- Vorsprung  vorhanden;  ausgedehnte  Bewegungen 
in  dieser  Gelenkhöhle  waren  daher  durch  nichts,  als  durch  die  Muskeln  gehindert. 
Die  ursprüngliche  Pfanne  war  ungefähr  um  die  Hälfte  durch  die  nach  unten  und 
vorne  anstossende  neugebildete  Gelenkhöhlc  verkleinert.  Der  Schenkelkopf  war 
sehr  wenig  in  seiner  Gestalt  verändert,  jedoch  etwas  verkleinert,  der  Gelenkknorpel 
noch  vorhanden,  das  Lig.  teres  gänzlich  zerrissen  und  das  Kapselband  theilweise. 
Auf  dem  Schenkelhälse  waren  bedeutende  Knochenablagerungcn  sichtbar.  Die 
Mm.  pcctinaeus  und  adductor  brevis  waren  zerrissen,  jedoch  durch  Sehnenmassen 
wieder  vereinigt.  Die  Mm.  ilio-psoas,  glutaei,  pyriformis  waren  alle  gezerrt. 

15.  Sh  aw.  ’)  Luxation  auf  das  Foramen  ovale.  Der  Schenkelkopf 
lag  in  einer  neugebildeten  Pfanne,  deren  tiefster  Theil  durch  einen  napfartigen  Kno- 
chenfortsatz , der  von  den  Bändern  des  Foramen  ovale  innerhalb  des  Beckens  aus- 
ging, und  auf  ungefähr  1"  Tiefe  in  diese  Höhle  hincinragte.  Der  übrige  Theil  der 
Wände  bestand  in  den  Rändern  des  Foramen  ovale,  mit  unregelmässigen  Knochen- 
fortsätzen, die  von  dem  unteren  Rande  der  Pfanne  und  den  Sitz-  und  Schambein- 
ästen ausgingen.  Einer  dieser  Fortsätze  umgab  vorne  zum  Theil  den  Schenkelkopf, 
und  schloss  ihn  auf  seinem  Platze  ein.  Durch  Knochenauswüchsc  um  den  Rand 
der  Gelenkflächc  herum  war  der  Schenkelkopf  vergrössert,  und  in  seiner  Form  ver- 
ändert; ein  Theil  seiner  Oberfläche  hatte  eine  Porzelanartige  Politur,  sonst  aber 
war  er  sowohl  wie  der  Hals  normal.  Der  grösste  Theil  des  Labrum  cartilagineum 
der  Pfanne  war  ossificirt,  und  von  dem  oberen  Rande  erstreckte  sich  ein  starker, 
breiter  Knochenfortsatz  mit  anderen  von  demselben  ausgehenden  Fortsätzen  nach 
unten,  in  der  Richtung  der  Gelenkhöhle,  deren  tiefster  Theil  durch  hervorragende 
Knochenleisten,  die  einander  durchkreuzten,  und  theilweise  dieselbe  ausfüllten, 
durchsetzt  war. 

li».  (Mus.  of  the  B.  C.  S.  Engl.  No.  3*282- ) Luxation  auf  das 
Foram.  obturator.  auf  der  linken  Seite.  Durch  Knochenneubildung  hat  sich 
auf  dem  Foram.  obturator.,  welches  ganz  durch  Knochenmasse  aasgefiillt  ist,  eine 

')  Sir  Astley  Cooper  1.  c.  p.  61;  Abbildung  p.  6 und  7.  und  1 edit.  PI.  H 

u.  III.  Das  I’räp.  ist  in  St:  Thomas’s  Hosp.  Mus. 

-)  Shaw  in  London  Medic.  Gaz.  Vol.  VIII.  1849.  p.  170. 
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neue  halbkugelige  Pfanne  gebildet,  deren  Grund  halbkugelig  convex  in  das  Innere 
des  kleinen  Beckens  hineinragt.  Der  Rand  derselben  ist  von  starken  Massen  von 
Knochenneubildungen  überragt,  die,  von  dem  Schambeine  ausgehend,  den  Kopf 
des  Oberschenkels  so  einschliessen,  dass  er  ohne  Zerstörung  des  Randes  nicht 
daraus  entfernt  werden  kann,  jedoch  eine  ziemlich  freie  Beweglichkeit  desselben 
gestatten.  Er  hat  auch  ziemlich  seine  natürliche  Form  beibehalten,  obgleich  ihm 
der  Gelenkknorpel  fehlt,  und  er  eine  rauhe  Oberfläche  hat;  der  Hals  ist  von  na- 
türlicher Länge,  jedoch  gefurcht  und  unregelmässig,  entsprechend  der  Gestaltung 
der  Wände  der  neuen  Gelenkhöhle.  Die  alte  Gelenkpfanne  ist  noch  vorhanden, 
aber  ziemlich  bedeutend  verkleinert  und  rauh,  und  in  ihrem  inneren  Theile  von 
dem  hohen  Rande  der  neuen  Gelenkhöhle  durchsetzt.  Das  Bein  scheint  seine  na- 
türliche Beweglichkeit  gehabt  zu  haben,  obgleich  cs  ungefähr  2"  länger  gewesen 
sein  muss,  als  das  andere. 

19.  Cruveilhier.  *)  Der  Oberschenkel  bildet  einen  rechten  Winkel  mit 
der  Axc  des  Rumpfes.  Der  Schenkelkopf  nimmt  die  äussere  Hälfte  des  Foram. 
obturator.  ein.  Ein  von  dem  Umfange  des  letzteren  ausgehender  knöcherner  Ring 
umgiebt  ohne  Adhärenz  den  unteren  Tlieil  des  Schenkelhalses,  und  den  oberen  des 
Schenkelkopfes.  Ausserdem  erstreckt  sich  ein  sehr  starker  Knochenfortsatz  von 
der  Spina  ilii  antcr.  infer.  ausgehend,  nach  Art  eines  Strebepfeilers,  von  dieser 
Spina  nach  dem  vorderen  Theile  des  Oberschenkels,  der  so  in  einer  horizontalen 
Stellung  solide  fixirt  ist.  Merkwürdigerweise  hat  sich  die  alte  Gelenkhöhle  in 
ihrer  ganzen  Geräumigkeit  erhalten. 


c)  Luxation  auf  den  horizontalen  Ast  des 

Schambeine  s. 

Die  wenigen  vorliegenden  Beobachtungen  einer  veralteten 
traumatischen  Luxation  auf  das  Schambein  zeigen  untereinander 
ein  ähnliches  Verhalten,  indem  der  nach  dem  äusseren  Theile 
des  horizontalen  Schambeinastes  luxirte  Schenkelkopf  und  Hals 
daselbst  sich  eine  Gelenkgrube  geschaffen  haben,  mit  der  sie 
in  ziemlich  genauer  Verbindung  stehen;  es  war  dabei  wahr- 
scheinlich noch  einige  Beweglichkeit  des  Oberschenkels  mög- 
lich. Die  übrigen  Veränderungen  sind  gleichfalls  wenig  von 
einander  abweichend,  und  verweise  ich  deshalb  auf  den  Text 
der  Beobachtungen  selbst. 


18.  Sir  Astlcy  Cooper.  ?)  Luxation  auf  das  Schambein.  Die 
ursprüngliche  Pfanne  ist  theilweise  mit  Knochen  ausgefüllt,  und  theilweise  von  dem 
grossen  Trochanter  eingenommen;  beide  sind  sehr  in  ihrer  Form  verändert;  das 
Kapselband  ist  in  ausgedehntem  Masse  zerrissen,  ebenso  das  Lig.  teres.  Der 
Schenkeikopf  und  Hals  befinden  sich  unter  dem  M.  ilio-psoas , dessen  Sehne  da, 
wo  sie  über  den  Schenkelhals  geht,  durch  den  letzteren  emporgehoben  und  gezerrt 


’) 


Cruveilhier,  Anat.  pathol.  gener.  (s.  S.  63)  T.  I.  p.  426  Note  I 
ist  im  Musec  Dupuytren  No.  757.  ' 

Sir  AstJey  Cooper  I.  c.  p.  86 ; abgebildet  p.  86  u.  87.  und  1 e< 
U.  Vit  " D”~~  oi.  mi. > 


w ! 1 ~ J O I’  • V/  U, 

das  Präp.  ist  in  St:  Thomas ’s  Hosp.  Mus. 


Präp. 
PI.  V 
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wird.  Der  N.  cruralis  geht  über  den  vorderen  Theil  des  Halses,  über  dem  M.  ilio- 
psoas  hinweg.  Der  Schenkelkopf  und  Hals  sind  abgeflacht,  und  bedeutend  in  ihrer 
Form  verändert.  Auf  dem  Schambeine  ist  eine  neue  Gelenkhöhle  für  den  Schen- 
kelhals gebildet,  indem  der  Schenkelkopf  oberhalb  des  Niveaus  des  Schambeines 
liegt.  Die  neue  Pfanne  erstreckt  sich  nach  jeder  Seite  des  Schenkelhalses  hin,  so 
dass  er  von  beiden  Seiten  auf  dem  Schambeine  befestigt  ist.  Das  Lig.  Poupart. 
erstreckt  sich  queer  über  den  vorderen  Theil  desselben,  während  die  Schenkelge- 
fässe  an  der  inneren  Seite  desselben  verlaufen,  so  dass  sich  der  Schenkelkopf 
zwischen  der  Cruralscheide  und  der  Spina  ilii  anter.  infcr.  befindet. 

IO«  (Mus.  of  the  1$.  C.  S.  Engl.)  No.  881.)  Luxation  auf  das 
Schambein.  Der  Schenkelkopf  ruht  auf  dem  äusseren  Theile  des  Körpers  des 
Schambeines,  in  der  Berührung  mit  der  Spina  ilii  anter.  infer.  Die  hintere  Fläche 
des  Schenkelhalses  und  der  grosse  Trochanter  liegen  auf  dem  unteren  Theile  des 
Darmbeines,  dem  oberen  Rande  der  Pfanne,  und  erstrecken  sich  nach  hinten  bis 
auf  das  Sitzbein.  Die  neue  Gelenkfläche  ist  durch  Knochenneubildung  genau  zu 
dem  Gelenkkopfc  passend  gemacht , so  dass  auch  eine  erhabene  Knochenmasse  in 
die  Concavität  des  Schenkelhalses  passt;  dabei  ist  die  ursprüngliche  Pfanne  durch 
Hcrabdrücken  ihres  Randes,  und  durch  Bildung  von  ligamentösem  Gewebe  in  der- 
selben obliterirt;  ein  Theil  des  letzteren  erstreckt  sich  auch  über  den  benachbarten 
Theil  des  Darmbeines,  und  scheint  zur  Befestigung  des  grossen  Trochanters  und 
des  Schenkelhalses  gedient  zu  haben.  Der  Scbenkelkopf  ist  ohne  Knorpelüberzug, 
hart,  und  von  konischer  Gestalt.  Das  Ganze,  Kopf,  Hals  und  Trochanter  ist  in 
eine  sehr  dicke  und  starke  Kapsel  von  ligamentösem  Gewebe  eingeschlossen,  deren 
oberer  Band  an  dem  Darm-  und  Schambeine,  über  und  vor  der  für  den  luxirten 
Oberschenkel  geschaffenen  Fläche,  befestigt  ist. 

d)  Luxation  nach  der  Incisura  ischiadica. 

Bei  der  veralteten  Luxation  nach  der  Incisura  ischiadica, 
die  nicht  minder  selten  ist,  als  die  auf  das  Schambein,  ist  der 
Umstand  bemerk enswertli,  dass  die  Bildung  einer  neuen  Ge- 
lenkhöhle, wenigstens  einer  knöchernen,  bis  jetzt  noch  nicht 
beobachtet  ist,  dagegen  hat  man  als  Unterlage  für  den  luxirten 
Schenkelkopf  ein  theils  auf  der  hinteren  Fläche  des  Sitzbeines, 
theils  in  der  Incisura  ischiadica  selbst  liegendes,  fibrös-zeiliges 
Polster  gefunden  (Beob.  20.).  Die  übrigen  Veränderungen  in 
den  beiden  folgenden  Fällen  sehe  man  bei  diesen  selbst. 

*©.  Grube  r.  ')  Luxatio  ischiadica.  An  der  Leiche  eines  25 — 30jähr. 
Mannes,  bei  dem  die  Luxation  auf  der  linken  Seite  in  der  Jugend  entstanden  sein 
sollte,  fand  sich  die  linke  untere  Extremität  ganz  nach  innen  gerollt,  und  lag  mit 
der  inneren  Knieregion,  der  inneren  Seite  des  Unterschenkels,  und  dem  inneren 
Fussrandc  auf  der  Ebene  des  Tisches  auf,  so  dass  die  vordere  Region  gegen  die 
innere  Seite  der  rechten  Extremität  hinsah.  Im  Kniegelenke  war  sie  zugleich 

')  Wenzel  Grubcr,  Neue  Anomalien  als  Beiträge  zur  physiolog.,  Chirurg,  u. 

patholog.  Anatomie.  Berlin  1849.  gr.  m.  7 Taff. 
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massig  gebeugt,  im  Fussgelenk  gestreckt,  an  die  rechte  Extremität  adducirt.  Die 
Spitze  des  linken  Kusses  sali  unter  die  Ferse  des  rechten,  und  lag  unter  derselben. 
Die  Sehenkelbeuge  stand  sehr  tief.  Obgleich  die  Muskeln  der  linken  Extremität 
etwas  schwächer  als  die  der  rechten  erschienen,  so  konnten  dennoch  nur  die 
Mm.  glutaei,  pyriformis,  obturatores,  quadratus,  gemelli,  ilio-psoas  etwas  atrophirt 
genannt  werden.  Die  Mm.  glutacus  maximus  und  medius  waren  etwas  verkürzt, 
der  M.  glut.  minimus  schlaff,  aufwärts  geschoben,  umgab  mit  seinem  hinteren 
Rande  nach  vorne  und  oben  den  ausgerenkten  Schenkelkopf,  ohne  ihn  zu  be- 
decken. Der  M.  pyriformis  war  ausgedehnt,  und  verlief  von  dem  Foramen  ischia- 
dicum  majus  bogenförmig  und  schlaff  über  den  ausgerenkten  Kopf  zu  seiner  In- 
sertion am  grossen  Trochanter.  Der  straff  gespannte  und  ausgedehnte  M.  obturator 
intern,  mit  den  Mm.  gemelli  stieg  von  der  Incisura  ischiad.  minor  zwischen  dem 
vorderen  Rande  der  Incis.  ischiad.  major  und  dem  ausgerenkten  Kopfe  zuerst  ganz 
senkrecht  herauf,  wendete  sich  dann  fast  unter  einem  rechten  Winkel  nach  aussen, 
und  verlief  daselbst  mit  seiner  Sehne  in  einer  tiefen  Rinne,  am  oberen  und  vor- 
deren Umfange  des  letzteren,  zur  Grube  des  grossen  Trochanters.  Der  M.  obtu- 
rator externus  stieg  von  der  Tuberositas  ischii  ebenfalls  senkrecht  nach  oben  und 
etwas  nach  aussen  zur  genannten  Grube.  Der  Oberschenkelkopf  wurde  also  aussen 
und  hinten  vom  M.  obturator  externus,  innen  und  oben  vom  M.  obturator  intern, 
umgeben,  vorzüglich  aber  durch  des  letzteren  Sehne,  welche  in  einer  Rinne  an 
seinem  oberen  und  vorderen  Umfange  lag,  verhindert,  weiter  nach  oben  verschoben 
oder  gezogen  zu  werden.  Der  M.  ilio-psoas  verlief  unterhalb  der  Hüftgelenkkapsel 
queer  nach  aussen  und  hinten,  der  M.  pectinaeus  queer  nach  aussen  und  etwas  nach 
hinten  zu  seiner  Insertion  am  Oberschenkelbeine;  queer  nach  aussen  verlief  auch 
der  M.  adductor  brevis,  dessen  Ursprung  am  Becken  in  gleichem  Niveau  mit  sei- 
ner Insertion  am  Oberschenkelbeine  lag.  Beide  Muskeln  waren  verkürzt.  Die  Ad- 
ductoren  Hessen  die  Adduction  am  Oberschenkel  nur  in  einer  Entfernung  von 
34'  — von  der  Schambeinfuge  zum  Schenkelknochcn  — zu.  Durch  die  Verkür- 
zung und  das  straffe  Angespanntsein  dieser  eben  angeführten  Muskeln  wurde  der 
ausgerenkte  Kopf  in  einer  solchen  Lage  erhalten,  dass  die  obere  Seite  des  Ober- 
schenkels bloss  ^ tiefer  lag,  als  das  Niveau  des  oberen  Umfanges  des  Schambein- 
astes. Der  luxirte  Gelenkkopf  samt  seinem  Halse  steckte  in  einer  neugebildeten, 
ziemlich  schlaffen  Gelenkkapsel,  hinter  und  nur  etwas  oberhalb  der  verlassenen 
und  schon  verkümmerten  Pfanne,  und  wurde  \orne  und  unten  von  den  Resten  der 
früheren  Gelenkkapsel  umgeben.  Der  Gelenkkopf  lag  theils  auf  der  hinteren  Fläche 
(Basis)  des  Körpers  des  Sitzbeines,  theils  im  Foram.  ischiad.  majus.  Gelenkkopf 
und  Hals  ruhten  jedoch  nicht  unmittelbar  auf  dem  Knochen,  sondern  auf  einem 
grossen,  Tellerförmigen,  ganz  platten,  dicken,  und  aus  einem  fibrös-zeiligen 
Gewebe  gebildeten  Polster,  das  auf  der  ganzen  genannten  Fläche  aufsass,  und  sich 
auch  noch  in  den  Bereich  des  Foram.  ischiad.  majus  fortsetzte.  Ein  Bestreben, 
eine  neue  Pfanne  zur  Aufnahme  des  Gelenkkopfes  zu  bilden,  war  nicht  zu  ent- 
decken. Die  Lage  des  Kopfes  entsprach  genau  genommen  bloss  dem  am  Foram. 
ischiad.  gelegenen  Tlieilc  der  oberen  Hälfte  jener  Fläche  des  Körpers  des  Sitzbei- 
nes, und  einem  grossen  Tlieile  des  Foram.  ischiad.  majus  selbst,  im  Bereiche  sei- 
nes oberen  und  vorderen  Winkels.  Das  Acetabulum  war  elliptisch,  mit  dem  einen 
Pole  unter  der  Spina  ilii  antcr.  infer.,  mit  dem  anderen  hinter  dem  hinteren  Home 
des  Limbus  acetabuli;  cs  war  kleiner,  weniger  tief,  nicht  concav,  und  gänzlich  mit 
einer  fibrös- zeitigen  Masse  ausgefüllt.  Der  Limbus  cartilagineus  war  noch  vor- 
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lianden,  aber  verschrnmpft,  und  gegen  die  Höhle  der  Pfanne  umgebogen.  Das  Lig. 
transvers.  acetabuli  war  normal.  Jn  der  Lücke  linier  demselben  liefen  grössere 
Gefässe  zur  Ausftillungsmassc  der  Pfanne.  Entsprechend  dem  hinteren  und  oberen 
Im  fange  der  Pfanne  fand  sich  über  der  fibrös-zeiligen  Masse,  gleichsam  als  Rudi- 
ment der  früheren  Gelenkkapsel,  ein  kleiner  Synovialsack.  Das  Lig.  tercs  war 
von  der  Pfanne  abgerissen,  hing  am  Kopfe,  war  durch  sein  abgerissenes  Ende  mit 
dem  gegen  das  Foram.  ischiadicum  gekehrten  Theile  der  neugebildeten  Gelenkkapsel 
in  Verbindung,  hatte  noch  1'  Länge,  war  jedoch  sehr  dünn.  Die  alte  Kapsel  war, 
obgleich  etwas  verdickt,  dennoch  in  allen  ihren  Theilen,  mit  Ausnahme  der  hin- 
teren und  oberen  Portion  und  der  Zona  orbicularis,  die  zerrissen  waren,  völlig 
nachzuweisen.  Deutlich  waren  die  Vcrstärkungsfascikel  (Ligamenta)  und  die  da- 
zwischen liegenden  schwächeren  Theile  (Lücken)  derselben  zu  sehen.  Die  Liga- 
mente waren  etwas  dicker,  nicht  verkürzt.  Das  Lig.  superius  (ilio-femorale)  war 
um  seine  Axc  gedreht.  Die  Ligg.  pubo-  und  ischio-femorale  waren  sehr  stark. 
Von  den  drei  Lücken,  vordere,  untere,  hintere,  verrenkte  sich  der  Kopf  durch  die 
hintere,  welche  von  dem  Lig.  ilio-  und  ischio-femorale  umgeben  ist,  von  denen  das 
erstere  gegen  den  Schenkelhals  von  oben  und  vorne,  und  das  letztere  von  unten 
her  straff  angespannt  convergirten,  um  sein  weiteres  Vorrücken  nach  hinten  in  das 
Eoramen  ischiadicum  zu  verhindern.  Das  Becken  erschien  an  der  linken  Seite 
etwas  eingedrückt , daher  die  linke  Seite  der  Beckenhöhle  weniger  concav  war  als 
die  rechte.  Der  horizontale  Ast  des  Schambeines  stand  weniger  horizontal,  und 
die  linke  Beckenhälfte  war  um  ein  geringes  nach  vorne  hin  mehr  entwickelt,  als 
die  rechte,  weshalb  daselbst  ein  vom  Tuberculum  pubis  gerade  nach  hinten  gezo- 
gener Durchmesser  grösser  war,  als  rechts.  Das  Darmbein  war  links  senkrechter 
gestellt,  auch  kleiner  als  das  rechte.  Die  hintere  Fläche  des  Körpers  des  Sitz- 
beines erschien  schmaler  als  rechts;  durch  einen  ihrer  Länge  nach  verlaufenden 
Winkel  war  sie  in  eine  äussere,  gegen  die  Pfanne,  und  in  eine  innere,  gegen  das 
Eoramen  ischiad.  majus  gelagerte  Hälfte  geschieden,  welche  letztere  der  Lagerung 
des  Gelenkkopfes  entsprach.  Die  Tuberositas  ischii  ragte  weniger  nach  unten,  als 
auf  der  rechten  Seite.  Die  Spitze  des  Slcissbeincs  sah  nach  rechts.  Das  Ober- 
schenkelbein erschien,  wie  oben  angegeben,  gedreht,  so  dass  die  Linea  aspera 
nach  aussen  sah.  Der  Knochen  war  zugleich  von  vorne  nach  hinten  plattgedrückt. 
Der  grosse  Trochanter  erschien  kleiner,  der  Schenkelhals  war  kürzer,  sonst  jedoch 
normal  gestellt.  Der  Gelenkkopf  war  kleiner,  sehr  deform,  mit  Binnen,  Eindrücken 
und  Höckern  versehen,  an  allen  Punkten  übcrknorpclt.  Eine  breite  und  ziemlich 
liefe  Furche  besass  derselbe  vorne  und  unten,  mit  der  er  sich  an  die  Fläche  des 
Sitzbeinkörpers  legte;  von  dieser  durch  einen  2"'  dicken  und  hohen,  abgerundeten 
Kamm  getrennt,  war  oben  und  vorne  eine  1”  lange,  4 — 6"  breite,  und  0"'  tiefe 
Furche  eingegraben,  in  welcher  die  Sehne  des  M.  obturator  internus  straff  ge- 
spannt hin-  und  hergleiten  konnte. 

31.  Sir  Astley  Coopcr.  ')  Luxation  nach  hinten  oder  nach  der 
Incisura  ischiadica.  Die  ursprüngliche  Pfanne  ist  ganz  mit  einem  ligamen- 
tösen  Gewebe  ausgefüllt,  das  Kapselband  ist  von  seiner  Verbindung  mit  der  Pfanne 
an  seinem  vorderen  und  hinteren  Theile,  jedoch  nicht  dem  oberen  und  unteren, 
abgerissen.  Das  Lig.  teres  ist  zerrissen  und  hängt  noch  in  der  Länge  von  1 an 

')  Sir  Astley  Coopcr  I.  c.  p.  72;  abgebildet  p.  73,  und  1 edit.  PI.  IV.  Das 

Präp.  ist  in  St:  Thomas’s  Hosp.  Mus. 
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dem  Schcnkelkopfe.  Der  letztere  ruht  hinter  der  Pfanne  auf  dem  M.  pyriformis, 
am  Rande  der  Incisura,  oberhalb  der  Ligg.  sacro-ischiadica.  Der  Muskel  auf  dem 
er  ruht,  ist  atrophirt , jedoch  keine  Anstalt  zur  Rildung  einer  neuen  knöchernen 
Pfanne  gemacht.  Um  den  Schenkelkopf  herum  ist  aus  dem  umgebenden  Zellge- 
webe ein  neues  Kapselband  gebildet;  cs  hängt  nicht  mit  dem  Gelenkknorpel  des 
Kopfes,  den  es  umgiebt,  zusammen,  und  innerhelb  desselben  findet  sich  das  zer- 
rissene Lig.  teres.  Der  grosse  Trochanter,  welcher  die  Pfanne  verdeckt  und  ver- 
hüllt, liegt  hinter  dieser,  jedoch,  mit  Rücksicht  auf  den  Schenkelkopf,  ihr  zu- 
gewendet. 

Unter  den  wenigen  Beobachtungen  einer  veralteten  Luxa- 
tion bei  T liieren,  die  ich  anzuführen  im  Stande  bin,  finden 
sich  drei  verschiedene  Arten  von  Luxationen  vertreten,  näm- 
lich auf  das  Darmbein  (Beob.  1.),  auf  das  Schambein 
(Beob.  2.)  und  auf  das  Fo  ramen  obturatorium  (Beob.  3,  4.), 
so  dass  die  Analogie  mit  den  beim  Menschen  vorkommenden 
dadurch  ziemlich  klar  hervortritt. 

Beobachtungen. 

fl.  (Mus.  d.  Thierarznei-Sch.  zu  Berlin.  No.  4S43.)  Luxation 
nach  vorne  und  oben  auf  das  Darmbein  bei  einem  Hengste,  der  unge- 
fähr 2 Monate  nach  der  Verletzung  getödtet  wurde,  und  der  in  der  letzten  Zeit 
schon  wieder  im  Stande  gewesen  war,  mit  dem  verletzten  Fusse  zu  gehen.  An 
dmi  linken  Hüftgelenke  findet  sich  der  Schenkelkopf  über  den  ziemlich  unver- 
letzten Pfannenrand  hinweg,  nach  vorne  und  oben  auf  das  Darmbein,  ungefähr  1" 
weit  von  dem  Pfannenrande  entfernt,  luxirt.  Gleichzeitig  sind  die  vorderen  und 
hinteren  Ränder  der  fovea  Lig.  teret.,  der  hintere  in  grösserem  Umfange  als  der 
vordere,  abgebrochen;  die  Bruchstücke  finden  sich  grossenthcils  nach  vorne  und 
aussen  dislocirt,  in  einem  sehnigen  Muskelgewebe  eingebettet  vor.  Es  befindet  sich 
demnach  der  innere  und  untere  Theil  des  Schenkelkopfes  und  der  innere  Theil 
des  Schenkelhalses,  welcher  eine  grossenthcils  rauhe,  mit  dicken  Faserstoffschichten 
bedeckte,  und  nur  an  den  hervorragendsten  Stellen  glatte,  polirte  Knochenfläche, 
von  ungefähr  31"  Höhe  und  3"  Breite  darstellt,  und  nach  vorne  und  hinten  von 
einem  unten  zusammenstossenden  Halbkreise  neugebildeter,  mit  fibrösem  Gewebe 
bedeckter  Knochenmassen  umgeben  ist,  mit  der  oben  bezeichnten  Fläche  auf  dem 
Darmbeine  in  Berührung.  Diese  letztere,  von  einer  der  des  Oberschenkels  ent- 
sprechenden Grösse,  ist  in  ihrem  ganzen  oberen  Theile,  dem  bei  Weitem  grössten 
Theile  der  ganzen  Fläche,  sehr  glatt  polirt , und  nur  im  Umfange  dieser  polirten 
Stelle  hat  der  Knochen  ein  etwas  zerfressenes  Aussehen.  Die  ganze  Fläche  ist 
nach  vorne  und  oben  von  ziemlich  starken,  neugebildeten  Knochenmassen  umgeben, 
welche  eine  Art  von  Rand  für  die  neue  Gelenkfläche  bilden,  und  von  zerrissenen 
Wcichthcilen,  namentlich  Muskel-  und  Sehnenfasern,  bedeckt  sind.  In  der  eigentlichen 
Gelenkpfanne  findet  sich  der  Ueberrcst  des  zerrissenen  Lig.  teres  verdickt,  und  die- 
selbe zum  Theil  mit  metamorphosirten  Blutcoagulis  ausgefüllt.  An  der  Fovea  Lig. 
teret.  findet  sich  ebenfalls  noch  ein  Rest  des  letzteren  zerrissen  und  verdickt,  dicht 
neben  der  Bruchflache  des  Schenkelkopfes  vor.  Das  Kapselband  ist  gleichfalls  ver- 
dickt. Nach  vorne  und  unten  von  dem  grossen  Trochanter  ist  eine  etwa  Apfel- 
Gur  i i , Gelenkkrankheiten.  Q*-) 
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grosse  Höhle  in  den  Weichtheilen  vorhanden,  die  wahrscheinlich  Blutcoagulu  ent- 
halten hatte.  — Die  Veränderungen , welche  die  einzelnen  Muskeln  erlitten  haben, 
können  nicht  mit  Genauigkeit  angegeben  werden,  du  das  Präparat  nicht  im  frischen 
Zustande  untersucht,  und  beim  Hcrausschneiden  die  ersteren  verletzt  worden  waren. 

Harrison.  ')  Luxation  auf  das  Schambein  bei  einem  ara- 
bischen Pony,  der  ungefähr  8 Jahre  vor  seinem  Tode  die  Luxation  erlitten 
hatte.  Der  nach  oben  und  vorne  (auf  das  Schambein)  luxirte  Schenkelkopf  war 
in  seinem  unteren  und  vorderen  Theile  abgeflacht , und  eine  neue  Gelenkpfanne 
gebildet.  Das  Lig.  teres  war  nicht  mehr  vorhanden.  Um  den  ganzen  Sitz  der 
Verletzung  herum  fand  sich  eine  Anzahl  von  Knochen-Spiculae  an  verschiedenen 
Stellen.  Ein  starkes  ligamentöses  Band,  eine  Art  von  Kapselband  bildend,  umgab 
den  unteren  Theil  des  Schenkelkopfes,  und  verlieh  ihm  in  seiner  Stellung  eine  be- 
deutende Festigkeit.  Die  alte  Gelenkpfanne  war  mit  weichem  Zellgewebe  ausgefüllt, 
und  in  ihrem  Grunde  fand  man  den  Knochen  ohne  Knorpelüberzug. 

3.  Harrison.  ")  Luxation  auf  das  Foramen  ohturatorium  bei 

einer  Kuh,  welche  8 — 9 Jahre  vor  ihrem  Tode  den  Unfall  erlitten  hatte.  Der 
Schenkelkopf  fand  sich  nach  unten  und  innen  auf  das  Foramen  ovale  luxirt,  und 
in  dieser  Lage  hatte  er  sich  eine  neue  knöcherne  Pfanne,  durch  Knochenablage- 
rungen auf  der  Beckenseite  des  Foramen  und  der  Membrana  obturator.  gebildet. 

4.  Suter.1)  Luxation  auf  das  Foramen  ovale  bei  einer  Kuh. 
Die  Kapsel  und  das  Lig.  teres  waren  zerrissen,  der  Schenkelkopf  aus  der  Pfanne 
in  das  Foramen  ovale  gedrungen.  Die  Pfanne  war  mit  Knochenmasse  ausgefüllt, 
welche  schon  die  Härte  von  Knorpel  hatte.  Ebenso  hatte  sich  um  den  Gelenkkopf 
Knochenmasse  ergossen,  die  von  ähnlicher  Härte  war,  und  eine  wirkliche  Gelenk- 
pfanne bildete.  4) 


XII.  Geheilte  Fracturen  am  Hüftgelenke. 

Die  am  Hüftgelenke  vorkommenden  Fracturen  theilen 
sich  naturgemäss  in  die,  welche  das  Becken  betreffen,  und 
durch  die  Pfanne  sich  erstrecken,  und  die  Fracturen  des 
oberen  Endes  des  Oberschenkelbeines.  Zunächst: 

a)  Fracturen  der  Pfanne. 

Die  durch  die  Pfanne  verlaufenden  Fracturen  der  Becken- 
knochen betreffen  in  den  meisten  Fällen  die  letzteren  in  grösse- 
rer Ausdehnung,  und  sind  nicht  selten  mit  Fracturen  von 
Knochentheilen  complicirt,  welche  nicht  zur  Bildung  der  Pfanne 

*)  Harrison  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XX.  1842. p-  483. 

a)  I.  c. 

3)  C.  P.  Suter  in  Archiv  f.  Thierheilk.  v.  einer  Gesellsch.  Schweiz.  Thierärzte. 
Jahrg.  1.  1816.  S.  64. 

4)  Andere  mir  nicht  zugängliche  Fälle  sind  folgende:  Proces  verbal  ä l’ecole  vet. 
de  Lyon.  1810.  p.  5.  — Proc.  verb.  d’Alfort.  1815.  p.  19.  — Grognier  in 
Corrrespondence  veterin.  Vol.  II.  p.  99.  — • Havemann  in  Schräder  und 
Wachenhusen’s  Zeitschr.  f.  Pferdeliebhaber.  1832.  S.  211 
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beitragen,  z.  B.  der  Aeste  des  Scham-  und  Sitzbeines.  In  der 
Regel  ist  die  Fractur  in  der  Pfanne  eine  mehrfache,  bisweilen 
Sternförmige  oder  comminutive,  oder  es  werden,  wie  es  nicht 
selten  vorkommt,  durch  dieselbe  3 Bruchstücke  gebildet,  indem 
die  Fractur  an  den  Vercinigungsstellen  der  drei  Knochen, 
welche  ursprünglich  die  Pfanne  zusammensetzen,  und  bei 
jungen  Individuen  knorplig  vereinigt  sind,  zu  Stande  kommt. 
Fast  in  allen  Fällen  wird  die  Pfanne  durch  die  Fractur  ver- 
grössert,  indem  die  Bruchstücke  etwas  auseinander  weichen, 
und  in  dieser  Stellung  durch  Callus  mit  einander  vereinigt 
werden.  Bisweilen  werden  die  Bruchstücke  sogar  in  die  Becken- 
höhle hineingedrängt,  und  bilden  daselbst  einen  nicht  unbe- 
trächtlichen Vorsprung,  während  zwischen  denselben  sich 
Lücken  und  Spalten  von  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
vorfinden,  welche  theils  bloss  durch  Weichtheile,  theils  durch 
wirklichen  Callus  ausgefüllt  werden  (Beob.  7,  8.).  In  sehr 
seltenen  Fällen  endlich  tritt  der  Schenkelkopf  und  Hals  durch 
eine  Oeffnung  im  Grunde  der  Pfanne,  welche  durch  einen 
mehrfachen  Bruch  hervorgebracht  wurde,  in  die  Beckenhöhle 
hinein,  und  kann  daselbst  in  der  Nähe  des  Promontoriums, 
oder  sonst  wo,  einen  Stützpunkt  suchen,  und  eine  Art  neues 
Gelenk  bilden  (Beob.  9.).  Die  Vereinigung  der  Fracturen  der 
Pfanne  kommt  fast  niemals  vollständig  zu  Stande,  indem  auf 
der  inneren  Oberfläche  der  Pfanne  selbst  in  der  Regel  Gruben 
oder  Spalten  Zurückbleiben,  wenn  sie  auch  meistens  nach  dem 
Becken  hin  durch  Callus,  wenigstens  zum  grössten  Tlieile, 
\ ei  schlossen  sind.  Dabei  kann  ein  Bheil  des  Knorpelüber- 
zuges der  Pfanne  noch  ganz  wohl  erhalten  sein.  Der  Schen- 
kelkopf ei  leidet  nur  selten  bedeutende  Veränderungen  5 bis- 
weilen, wenn  der  Pfannengrund  eingedrückt  oder  ganz  durch- 
brochen ist,  kann  er  in  seiner  Form  verändert  werden  (Beob.  8, 9.); 
das  Big.  teres  wird  manchmal  noch  unverändert  gefunden 
(Beob.  1.).  — An  dem  Becken  werden,  nicht  nur  in  Folge  der 
Dislocation  der  einzelnen  Bruchstücke,  die  oft  ziemlich  bedeu- 
tend ist,  sondern  auch  durch  die  später,  nach  erfolgter  Hei- 
lung nicht  selten  in  Folge  davon  herbeigeführte  fehlerhafte 
Stellung,  der  Pfanne  oder  des  Schenkelkopfes  beträchtliche 
consecutive  Veränderungen,  die  namentlich  seine  Stellung  be- 
treffen, beobachtet  (Beob.  9.). 
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Beobachtungen. 

fl.  Fricke.  ')  Bei  einem  25jähr.  Soldaten,  der  langer  als  3 Monate  nach 
der  erlittenen  Verletzung  gestorben  war,  fand  sich  das  Kapselligament  unverletzt; 
der  Schenkelkopf  war  durch  das  unversehrte  Lig.  teres  in  der  Pfanne  befestigt. 
Die  Fläche  des  Schenkelkopfes,  welche  in  der  aufrechten  Stellung  den  Platz  in  der 
Pfanne  einnimmt,  welcher  unter  der  Spina  ilii  unter,  infer.  sich  befindet,  war  etwas 
abgeplattet,  und  gegen  den  Rand  des  Kopfes  hin  rauh.  Es  fand  sich  ferner  eine 
Fractur,  welche  die  Pfanne  dergestalt  getroffen  hatte,  dass  die  drei  Beckenknochen, 
welche  gemeinschaftlich  zu  ihrer  Formation  beitragen,  fast  an  denselben  Stellen 
von  einander  getrennt  waren,  wo  man  sie  gewöhnlich  vor  der  Vollendung  des  Ossi- 
ficationsprozesses  durch  eine  knorpelige  Substanz  vereinigt  findet.  Es  war  also  die 
Pfanne  durch  drei  Bisse,  welche  von  ihrer  Mitte  ausgingen,  in  drei  verschiedene 
Theile  getheilt,  von  welchen  der  vordere  dem  Schambeine,  der  hintere  dem  Darm- 
beine, und  der  untere  dem  Sitzbeine  angehörte.  Alle  diese  Theile  hatten  sich 
bereits  durch  einen  wahren  Callus,  nur  etwas  unförmlich,  wieder  vereinigt.  Während 
der  horizontale  Ast  des  Schambeines  etwas  in  das  Becken  hineingeschoben  war, 
ragte  der  untere  Theil  des  Os  innominatum  mehr  nach  vorne  und  aussen  hervor. 
Auch  der  aufsteigende  Ast  des  Sitzbeines  ragte  ein  wenig  in  die  Beckenhöhle  hin- 
ein, und  war  mit  dem  ihm  entsprechenden  Theile  des  horizontalen  Astes  des  Scham- 
beines nicht  in  genauer  Verbindung,  weshalb  auch  eine  uneingeschlossene  Spalte 
von  4 Breite,  zwischen  diesen  beiden  Knochen  blieb.  Auch  in  der  Mitte  der 
Pfanne  hatten  die  genannten  drei  Knochen  eine  dreieckige  Oeffnung  gebildet,  welche 
von  oben  nach  unten  etwa  12  " und  in  ihrem  anderen  Durchmesser  gegen  10  " hatte, 
und  nur  durch  eine  ligamentöse  Masse  verschlossen  war.  Die  Pfanne  hatte  dadurch 
bedeutend  an  Grösse  gewonnen,  und  viel  von  ihrer  eigenthiimlichen  Form  verloren, 

H,  (Mus.  ofthe  R.  C.  S.  Engl.  No.  2915.)  Von  einem  ungefähr  21jähr. 
Manne.  Das  linke  Darmbein  ist  in  zwei  Richtungen  von  der  Crista  ilii  nach  dem 
Pfannenrande,  und  von  da  queer  durch  die  Pfanne,  schief  durch  den  äusseren  Theil 
des  Körpers  des  Schambeines,  und  in  einer  Linie,  die  von  der  Mitte  der  Pfanne 
nach  unten  durch  den  oberen  Theil  des  Sitzbeines  bis  zu  dessen  Stachel  verläuft, 
gebrochen.  Die  Bruchenden  scheinen  nur  in  geringem  Grade  dislocirt  gewesen  zu 
sein,  und  sind  fest  und  innig  durch  Ablagerung  einer  bedeutenden  Knochenmasse 
auf  ihren  Rändern  vereinigt.  Die  Vereinigung  ist  in  der  Pfanne  weniger  vollkommen, 
woselbst  in  den  eben  beschriebenen  zwei  Bruchlinien  noch  3 Oeffnungen  sich  vor- 
finden, und  etwas  von  Ulceration  vorhanden  zu  sein  scheint.  Der  Gelenkknorpel 
der  Pfanne,  obgleich  in  3 Linien  durchgespalten,  scheint  sonst  keine  Veränderungen 
erlitten  zu  haben. 

3.  Earle.5)  Bei  einem  40jähr.  Manne  erstreckte  sich  die  Fractur  in  zwei 
Richtungen  durch  die  Pfanne,  und  bestand  in  einer  Comminutivfractur  des  Darm- 
beines mit  einiger  Dislocation;  das  Schambein  war  an  drei  Stellen  gebrochen.  Die 
Vereinigung  war  sehr  vollständig,  und  es  ist  interessant,  zu  beobachten,  wie  die 
Natur  eine  irgend  beträchtliche  Ablagerung  von  neuem  Knochen  innerhalb  des 
Gelenkes  vermieden  hatte,  welche  die  Function  des  Gelenkes  hätte  stören  können, 


’)  Fricke  in  Annalen  der  Chirurg.  Abtheilung  des  allgem.  Krankenhauses  in 
Hamburg.  Bd.  2.  1833.  S.  131;  Abbildung  auf  Taf.  I. 

’)  Earle  in  Medico-chirurg.  Transactions.  Vol.  XIX.  1835.  p.  250. 
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obgleich  reichliche  Callusmasscn  um  die  anderen  verletzten  Theile  herum  vorhanden 
waren. 

4.  Creve.  ')  Fracturen  durch  die  Pfanne  und  die  benachbarten 
Knochen  des  Beckens,  mit  beträchtlicher  Dislocation  der  Bruch- 
stücke. Das  Darmbein  hatte  durch  drei  Fracturen  sowohl  in  seiner  Form,  als 
in  seiner  Dichtung  gelitten,  und  nicht  nur  seine  natürliche  Breite,  sondern  auch 
seine  Länge  war  ansehnlich  vermindert  worden.  Der  hinterste  Theil  desselben 
machte  das  breiteste  Bruchstück  aus,  indem  die  Bänder  dieser  Fractur  beinahe  von 
der  Mitte  der  Crista  schräg  abwärts  und  nach  vorne  gerichtet,  allmälig  der  Jncis. 
ischiadica  sich  nähernd,  zur  Pfanne  gelangten.  Dieses  Bruchstück  war  nicht  nur 
von  den  übrigen  Bruchstücken  des  Darmbeines  und  des  hinteren  aufsteigenden 
Astes  des  Sitzbeines  völlig  getrennt,  sondern  war  sowohl  vorwärts,  über  die  übrigen 
Bruchstücke  des  Darmbeines,  als  abwärts,  über  die  äussere  Fläche  des  hinteren 
aufsteigenden  Astes  des  Sitzbeines  verschoben,  und  ragte  mit  seinem  untersten 
Theile,  der  in  eine  stumpfe  Spitze  auslief,  über  dem  hinteren  Pfannenrande  mit 
einem  aufgeworfenen  Bücken  hervor,  auf  dem  sich  noch  verschiedene  kleine,  abge- 
rundete Knochensplitter  als  Erhabenheiten  darstellten,  zwischen  welchen  hin  und 
wieder  sanfte,  jedoch  breite  Furchen  lagen.  An  das  vorige  stiess  unmittelbar  das 
zweite  Bruchstück  als  das  kleinste  an,  das  sich  von  dem  vorigen  und  dem  folgenden 
ungefähr  auf  1"  von  der  Spina  ilii  anter.  super,  entfernt,  begrenzte.  Seine  Gestalt 
war  dreieckig,  an  der  Crista  am  breitesten,  von  wo  es  mit  abnehmender  Breite  sich 
am  deutlichsten  auf  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeines  unter  einem  stumpfen 
Winkel  endigte.  Es  war  eben  so  stark,  wie  das  vorhergehende  abwärts,  und  zu- 
gleich über  den  unbeschädigten  Best  des  Darmbeines  verschoben.  Der  vorderste 
Theil  des  Darmbeines  war  das  längste,  aber  auch  das  schmälste  Bruchstück,  und 
war  theils  von  den  zwei  übrigen  Bruchstücken  des  Darmbeines,  theils  von  dem  Theile 
desselben,  der  sich  unter  der  Grenzlinie  zwischen  dem  kleinen  und  grossen  Becken 
unbeschädigt  befand,  theils  vom  Queeraste  des  Schambeines  durchaus  getrennt.  Im 
Ganzen  war  dieses  Bruchstück,  seiner  äusseren  Fläche  nach,  sehr  stark  herabgezogen, 
und  war  deshalb  mit  seinem  Bruchrande  von  jenem  des  noch  in  seiner  natürlichen 
Lage  und  Zusammenhänge  gebliebenen  Bestes  des  Darmbeines,  auf  den  derselbe 
genau  passte,  beträchtlich  nach  innen  und  oben  entfernt.  Die  äussere  Fläche  des 
Darmbeines  war  zwar  sehr  uneben,  die  Bänder  der  verschobenen  Bruchstücke  in- 
dessen fanden  sich  beträchtlich  abgerundet.  Die  Crista  ilii  war,  trotz  der  heftigen 
Zerrüttung,  in  Bücksicht  auf  ihre  Form  unverändert  geblieben;  nur  neigte  sie  sich 
vorne  zu  sehr  abwärts  und  auswärts,  und  stand  im  Ganzen  tiefer  als  gewöhnlich. 
Auf  ihr  erhob  sich  ferner  ein  zwischen  den  Bändern  des  hintersten  und  mittleren 
Bruchstückes  unter  einem  stumpfen  Winkel  nach  innen  und  oben  gerichteter,  langer, 
gewundener,  rundlicher  Fortsatz,  der  an  seinem  Ursprünge  am  dicksten  war,  noch 
sanfte  Spuren  seiner  ehemaligen  Trennung  verrieth,  und  vollkommen  einem  Oueer- 
fortsatze  eines  Lendenwirbels  glich.  Deutlicher  sah  man  auf  der  inneren  Fläche 
des  Darmbeines  die  verschobenen  Bruchstücke  desselben.  An  dem  Vereinigungsorte 
der  letzteren  bemerkte  man  eine  tiefe  Grube,  deren  vordere  Bänder  grösstcntheils 
vom  vorderen  Bruchstücke  gebildet  wurden,  an  dem  man  nur  hin  und  wieder  neu- 
erzeugte Knochenlamellen  fand,  welche  im  Ganzen  zwischen  diesen  Bruchstücken 

’)  Creve,  Von  den  Krankhh.  d.  wcibl.  Beckens  (s.  S.  207).  S.  17;  abgebildet 

Taf.  I. 
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so  sparsam  sich  vorfanden,  dass  verschiedene  Lücken,  die  wie  blinde  Locher  aus- 
sahen, (ihrig  blieben.  Gleich  unter  dieser  Grube,  oberhalb  der  Grenzlinie  zwischen 
dem  grossen  und  kleinen  Becken  war  eine  mehrere  Zolle  lange  und  ungefähr  ■}” 
breite,  ovale  Lücke,  die  durch  die  Entfernung  des  vorderen  Bruchstückes  von  dem 
noch  unversehrt  gebliebenen  Beste  des  Darmbeines  entstanden  w'ar.  Die  Ränder 
dieser  Lücke,  welche  sich  im  Grunde  der  Pfanne  öffnete,  waren  zackig,  (im  frischen 
Zustande  vielleicht  häutig  verschlossen  gewesen).  - — Das  Schambein  war  fast 
in  allen  seinen  Theilen  gebrochen,  und  war,  wegen  des  Queerbruches  des  Sitzbeines, 
etwas  abwärts  gewichen.  Der  horizontale  Ast  des  ersteren  war  ungefähr  in  seiner 
Mitte  in  mehrere  Stücke  gebrochen,  welche  so  unter  einander  verschoben  waren, 
dass  man  von  ihm  kaum  mehr,  als  einen  starken  und  grossen  Wulst,  zunächst  dem 
oberen  Pfannenrande,  sah.  Wegen  dieser  ansehnlichen  Verkürzung  des  horizontalen 
Astes  wurde  der  Körper  des  Schambeines  so  stark  nach  der  Pfanne  gezogen,  dass 
die  Gelenkflächc  der  Schambeinfuge  von  oben  und  aussen  schräg  nach  unten  und 
innen  verlief.  Sowohl  gegen  die  Pfanne,  als  gegen  das  Darmbein  gerichtet,  kamen 
vom  Körper  des  Schambeines  Dornförmige  Knochenausw'iichse.  Gerade  unter  diesem 
abnormen  Wulste  des  horizontalen  Astes  fand  sich,  zwischen  den  Bruchrändern  und 
einem  Dornförmigen  Auswüchse  ein  ansehnliches  Loch,  wahrscheinlich  für  die  Art. 
obturatoria.  Am  vorderen  aufsteigenden  Aste  des  Sitzbeines,  zunächst  dem 
Tuber  ischii  fand  sich  gleichfalls  ein  Bruch,  der  fast  vollkommen  queer  war,  wo- 
durch der  Thcil  des  übrigen  Sitzbeines,  der  an  den  absteigenden  Ast  des  Scham- 
beines stösst,  vom  Tuber  ischii  getrennt,  und  etwas  vorwärts  und  abwärts  gezogen 
wurde.  Die  Incisura  ischiad.  major  war  durch  die  Verschiebung  der  Bruchstücke 
sehr  verkleinert,  und  stellte  statt  eines  Bogens  einen  spitzen  Winkel  dar.  — Der 
Grund  der  Pfanne  öffnete  sich  durch  die  schon  erwähnte  Lücke  in  die  Becken- 
höhle. Ihre  mit  Knorpel  überzogene  Fläche  war  queer  in  zwei  Hälften  getheilt. 
In  der  Mitte  und  vorne  standen  die  Ränder  dieser  Trennung  am  weitesten  von 
einander  ab;  wenigerstark  nach  hinten,  wo  sie  sich  fast  berührten,  und  nur  einen 
kleinen,  schmalen,  aufgeworfenen  Rücken  zwischen  sich  aufnahmen,  dessen  Knochen- 
masse ein  körniges  Ansehen  hatte,  und  wie  von  Wurmstichen,  welche  wahrschein- 
lich Gefässlöcher  darstellten,  durchbohrt  schien.  Der  obere  Pfannenrand  war  nicht 
nur  stärker  abwärts  gedrückt,  sondern  sprang  vielmehr  über  den  unteren  Pfannen- 
rand und  das  Tuber  ischii  hervor.  — Obgleich  die  Bruchenden  überall  vollständig 
vereinigt  waren , so  war  die  Masse  des  Gallus  doch  eine  nur  sehr  geringe. 

5«  Crcve.  ')  Fractur  durch  eine  Pfanne  und  Kreuz-Darmbein- 
fuge. An  dem  rechten  Darmbeine  fand  sich  derjenige  Thcil,  welcher  sich  hinter 
der  Verbindungsstelle  für  das  Kreuzbein  stark  nach  hinten  und  aussen  neigt,  in 
mehrere  Stücke  gebrochen,  deren  Ränder  sich  vom  Darmbeinkamme  bis  ganz  nach 
unten  erstreckten.  Diese  waren  nicht  nur  unter  einander,  sondern  auch  über  die 
äussere  Fläche  des  übrigen  Darmbeines  verschoben.  Die  verschobenen  Ränder  waren 
abgerundet.  Zwischen  den  Bruchstücken  war  nur  wenig  Callus  vorhanden,  so  dass 
eine  ansehnliche  Lücke  zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Bruchstücke  noch  übrig- 
blieb. Ein  anderer  Bruch  ging  von  der  Gelenkfläche  für  das  Kreuzbein  aus,  verlief 
oberhalb  der  Grenzlinie  zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Becken,  nnd  mit  der- 
selben parallel  auf  der  inneren  Fläche  des  Darmbeines  bis  in  die  Pfanne,  welche 
er  in  fast  gleiche  Theile  trennte,  die  durch  einen  breiten  Rücken  [Gallus],  der  sich 


‘)  I.  c.  S.  25;  Abbildung  Taf.  IV.  Fig.  1. 
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zwischen  beide  Bruchränder  legte,  und  von  körnigem  Aussehen  war,  vereinigt  wurde. 
Nicht  so  auffallend  wie  die  vorigen  Bruchstücke  war  dieses  verschoben;  doch  neigte 
sich  das  ganze  Darmbein  mit  seinem  Kamme  nach  aussen  und  unten;  die  Ränder 
des  Bruchstückes  standen  auf  der  inneren  Fläche  des  Darmbeines  von  einander, 
und  zwischen  denselben  war  hin  und  wieder  Gallus  vorhanden,  der  durch  einzelne 
kleine  Lücken  unterbrochen  war.  Wegen  der  nahe  der  Gelenkfläche  fiii  das  Kreuz- 
bein über  einander  verschobenen  und  in  dieser  Lage  vereinigten  Bruchstücke  war 
das  Darmbein  an  dieser  Stelle  um  vieles  dicker,  die  Incis.  ischiad.  winkelig  und 
klein,  die  Grenzlinie  zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Becken  ansehnlich  vei kürzt, 
und  die  Pfanne  selbst  aus  derselben  Ursache  mehr  nach  hinten  gezogen.  Der  rechte 
Seitenflügel  des  Kreuzbeines  war  nicht  nur  dicker,  sondern  wegen  erlittener  Be- 
schädigung und  Verschiebung  seiner  Bruchstücke  über  einander  auch  kürzer;  das 
oberste  Loch  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines  war  auf  dieser  Seite  zusammen- 
gedrückt, im  Umfange  kleiner  und  ungleich. 

6.  Creve.  ')  Fractur  einer  Pfanne  und  deren  Umgebung.  Auf 
der  rechten  Seite  eines  männlichen  Beckens  fand  sich  der  Queerast  des  Scham- 
beines nahe  am  Pfannenrande  bis  auf  seine  innere  Tafel  queer  durchgebrochen,  von 
wo  die  Fractur  zu  beiden  Seiten  schief  fortging,  und  zw'ar  von  vorne  bis  zur  Hälfte 
des  Körpers  des  Schambeines,  so  dass  sie  in  dessen  Mitte  die  innere  Tafel  von 
der  äusseren  vollkommen  trennte.  Nach  hinten  lief  sie  schief  unter  der  Grenz- 
linie zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Becken,  und  endigte  1 weit  von  der  Ge- 
lenkfläche für  das  Kreuzbein.  Zunächst  dem  Tuber  ischii,  in  derselben  Richtung 
wie  der  Queerast,  war  der  aufsteigende  vordere  Ast  des  Sitzbeines  durch  seine  bei- 
den Tafeln,  ohne  jedoch  nur  im  mindesten  verschoben  zu  werden,  gebrochen,  und 
so  gut  vereinigt  worden,  dass  nur  ein  kleiner,  etwas  aufgeworfener  Rand  vor- 
handen war,  der  diesen  Bruch  ringsum  einfasste.  Gleich  hinter  und  oberhalb  der 
Fläche  zwischen  dem  Tuber  ischii  und  dem  Pfannenrande  fand  sich  ein  Bruch, 
der  sich  durch  einen  aufgeworfenen  Rücken  [Gallus]  auszeichnete,  welcher  durch 
eine  Incis.  ischiad.  verlief,  und  sich  am  schiefen  Rande  des  Queerastes  auf  der 
inneren  Seite,  gleich  unter  der  Grenzlinie  zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Becken, 
endigte.  Weit  deutlicher  sah  man  den  Bruch  des  hinteren  aufsteigenden  Sitzbein- 
astes in  der  Pfanne  selbst,  wo  derselbe  mit  einem  aufgeworfenen  [Gallus-]  Rücken 
schon  am  Pfannenrande  anfing,  und  sich  schief  mitten  durch  den  Grund  der  Pfanne 
von  hinten  und  unten  nach  vorne  und  oben , gegen  die  Spina  ilii  anter.  infer.  be- 
gab, durch  die  Aushöhlung  unter  derselben  fortlief,  und  sich  unter  der  Grenzlinie 
zwischen  dem  grossen  und  kleinen  Becken,  in  einem  Bruchrande  des  Queerastes 
des  Schambeines  endigte.  Dieser  Bruchrand  war  in  der  Pfanne  durch  einen  An- 
fangs schmalen,  allmälig  gegen  die  Mitte  derselben  breiter  werdenden,  dann  wieder 
an  Breite  abnehmenden  Rücken  [Gallus],  der  ein  körniges  Aussehen  hatte,  ver- 
einigt. An  dem  Abschnitte  des  Pfannenrandes,  den  der  durch  die  Basis  desselben 
gehende  Bruch  bildete,  war  ein  Tlicil  des  Pfannenrandes  abgebrochen,  aber  ohne 
Verschiebung  wieder  geheilt.  Die  Pfanne  selbst  hatte  in  ihrer  Breite  um  ein  Merk- 
liches zugenommen,  und  der  iiberknorpelte  Tlicil  derselben  war  durch  die  Fractur 
unterbrochen,  rauh  und  uneben.  Fs  war  indessen  kein  Bruchstück  aus  seiner 
Lage  gewichen. 

')  I.  c.  S.  28;  Abbildung  Taf.  111.  Fig.  2. 
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7.  Creve.  ')  Fractur  durch  die  Pfanne  und  die  Schambeinfuge. 
An  einem  männlichen  Decken  fand  sicli  auf  der  linken  Seite  an  der  Stelle,  wo  der 
Körper  des  Schambeines  in  den  absteigenden  Ast  übergeht,  das  Schambein  schief 
gebrochen.  Der  Bruch  fing  fast  von  der  Mitte  der  Gelenkfläche  für  die  Scham- 
beinverbindung an,  stieg  schief  durch  den  Körper  des  Schambeines  abwärts,  gegen 
den  vorderen  Rand  des  Foramen  obturatorium,  in  welchem  er  sich  endigte.  Durch 
einen  gleichzeitigen  Bruch  der  Pfanne  wurde  zugleich  der  Queerast  des  Schambei- 
nes, und  mit  ihm  das  obere  Bruchstück  seines  Körpers  abwärts,  gegen  die  Pfanne 
gezogen , weshalb  an  der  Gelenkfläche  der  Schambeinfuge  eine  beträchtliche  Ent- 
fernung der  Bruchränder  erfolgte,  zwischen  welchen  der  Callus  so  sparsam  abge- 
lagert war,  dass  man  noch  eine  ansehnliche  Spalte  auf  der  Gelenkfläche,  die  je- 
doch nicht  unebener  geworden  war,  bemerkte;  die  nicht  vereinigten  ßruchränder 
waren  abgerundet.  Der  Grund  der  Pfanne  war  in  mehrere  Stücke  gebrochen, 
welche  einwärts  in  die  Beckenhöhle  gedrückt  waren.  Der  stärkste  Bruchrand  kam 
sogleich  hinter  der  Incisura  acetabuli  hervor,  lief  jenem  Schiefbruche  des  Scham- 
beines fast  parallel,  schief  abwärts  gegen  die  Spina  ischii.  Am  Anfänge  dieses 
Bruches  befanden  sich  mehrere  neugebildete  Löcher,  von  denen  sich  einige  sogar 
im  Grunde  der  Pfanne  ötfneten.  Sehr  ansehnlich  war  eine  im  Umfange  fast  drei- 
eckige Lücke,  mittelst  welcher  der  Grund  der  Pfanne  nach  der  Beckenhöhle  zu 
offen  stand,  und  deren  Ränder  abgerundet,  aber  hin  und  wieder  zackig  wraren  (und 
die  im  Leben  vielleicht  durch  eine  Membran  verschlossen  war).  Von  hier  ging 
der  Bruch  weiter,  bog  sich  an  der  Incis.  ischiad.,  unterhalb  der  Spina  ischii,  um, 
und  trat  auf  der  äusseren  Fläche  des  Sitzbeines  durch  die  Furche,  in  welcher  die 
Sehne  des  M.  obturator  liegt,  nach  vorne  und  oben  zum  Pfannenrande,  setzte  durch 
denselben,  und  begab  sich  zu  seinem  Anfänge.  Der  in  die  Beckenhöhle  einge- 
drückte Grund  der  Pfanne  war  in  mehrere  kleine  Stücke  gebrochen,  welche  ver- 
schoben, und  durch  Callus  vereinigt  waren.  Der  Umfang  des  äusseren  Randes 
der  Pfanne  war  kleiner,  und  zunächst  dem  Foram.  obturator.,  w'o  der  Kreis  des 
Pfannenrandes  durch  Bandfasern  vollendet  wird,  war  statt  dessen  ein  kleiner  rund- 
licher Knochenauswuchs  vorhanden.  In  der  Pfanne  waren  nur  noch  einige  Stellen 
mit  Knorpel  überzogen;  übrigens  war  sie  rauh,  höckerig,  und  von  ansehnlichen 
Löchern  und  Lücken,  sowohl  hinten  als  seitlich,  durchbohrt.  Die  Höhle  der  Pfanne 
war  um  mehr  als  ein  Drittheil  tiefer  als  gewöhnlich,  im  Grunde  am  weitesten, 
und  nach  dem  Bande  zu  enger.  In  das  Becken  ragte  sie  als  eine  ansehnliche, 
grosse  Wulst  oder  Halbkugel,  von  ]•£”  Durchmesser,  hinein;  ihre  Oberfläche  war 
jedoch  nicht  rauh  und  uneben. 

8.  (Musec  Dupuytren.  No.  13.)  ?)  Comminu  tivbruch  der  Pfanne. 
Es  würde  sehr  schwer  sein , mit  Genauigkeit  die  Richtung  der  Fracturen,  die  Zahl 
und  die  Lage  der  Bruchstücke  anzugeben.  Eine  in  die  Beckenhöhle  hervorsprin- 
gende, sehr  unregelmässige,  mehr  als  1 Ccntimeter  dicke,  von  der  Mitte  der  Crista 
ilii  nach  der  Gelenkpfanne  hin  sich  erstreckende  knöcherne  Linie  scheint  anzu- 
deuten, dass  das  Darmbein  in  dieser  Richtung  gebrochen  ist.  Eine  andere  Con- 
tinuitätstrennung  hat  etwas  mehr  nach  vorne  hin  bestanden,  indem  sie  dem  Ver- 
laufe einer  tiefen,  an  der  Fossa  iliaca  externa  sichtbaren  Depression  folgt,  und  sich 
ebenfalls  von  der  Crista  ilii  nach  der  Gelenkpfanne  hin  erstreckt.  Mehrere  oblonge 


’)  1.  c.  S.  36. 

2)  Von  Breschet;  p.  ‘21.  abgcbildet  PI.  111.  Fig.  1 — 4. 
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Perforationen  mit  abgerundeten  Rändern,  die  sieb  im  Verlaufe  dieser  beiden  ange- 
nommenen Fracturen  vorfinden,  bringen  eine  Communication  der  beiden  Fossae 
iliacae  zu  Stande.  Der  obere  Tlieil  des  Supercilium  acetabuli  zeigt  mehrere  Kno- 
chenspitzen, welche  die  Zerschmetterung  des  Knochens  und  seine  Verwandelung  in 
mehrere  Splitter,  die  sich  auf  eine  sehr  unregelmässige  Art  vereinigt  haben,  an- 
deuten. Endlich  beweisen  mehrere  tiefere  Spalten,  Unebenheiten  und  Perforationen, 
die  sich  in  der  Gelenkhöhle,  sowohl  innen  als  aussen,  vorfinden,  dass  die  knö- 
chernen Wände  derselben  zermalmt,  und  in  mehrere  Bruchstücke  zerbrochen  wor- 
den, und  dass  sic  in  der  fehlerhaften,  von  ihnen  angenommenen  Stellung  geheilt 
sind.  Es  geht  daraus  hervor:  1)  die  Pfanne  ist  beträchtlich  vergrössert,  sowohl 
nach  ihrer  Weite  als  nach  ihrer  Tiefe  (sie  misst  nicht  weniger  als  6 — 7 Centi- 
meter  in  beiden  Richtungen) ; 2)  ihr  Grund  ist  stark  nach  innen  und  hinten  ge- 
drängt, und  bildet  in  der  Beckenhöhle  einen  beträchtlichen  Vorsprung,  der  zum 
Theil  die  rechte  Seite  derselben  obliterirt,  und  beträchtlich  den  queeren  und  schiefen 
Durchmesser  der  oberen  Apertur  vermindert;  3)  zwei  weite  Perforationen  bilden 
eine  freie  Communication  zwischen  der  Pfanne  und  der  Beckenhöhle.  Ausserdem 
ist  der  vordere  Theil  des  Darmbeines  erhaben,  so  dass  die  vordere  Hälfte  der  Fossa 
iliaca  interna  höher  als  die  hintere  Hälfte  steht;  und  anderseits  haben  das 
Scham-  und  Sitzbein  eine  solche  Dislocation  erlitten,  dass  sie  fast  gerade  von 
vorne  nach  hinten  gerichtet  sind,  und  dass  die  Axe  des  Foramen  obturatorium 
queerliegend  ist.  In  Folge  davon  sind  die  Spina  und  Tuber  ischii  dem  Steissbeine 
genähert,  die  lncisura  ischiadica  ist  verengert;  mit  einem  Worte,  die  ganze  rechte 
Seite  des  Beckens,  der  Schambogen,  die  Beckenhöhle,  die  untere  Apertur  haben 
eine  beträchtliche  Verengerung  erlitten  *).  Der  Schenkelkopf  ist  beträchtlich  in 
seinem  Volum  vergrössert,  und  in  Gestalt  eines  unregelmässigen  Cylinders  verlän- 
gert, um  sich  der  Gelenkhöhle  anzupassen;  sein  Rand,  ebenso  wie  der  der  Gelenk- 
höhle ist  mit  Knochen -Vegetationen  besetzt,  die  so  abgelagert  sind,  dass  er  in  der 
Pfanne  eingekeilt  war,  und  nur  durch  eine  Trennung  daraus  entfernt  werden  konnte. 
Der  Gelenkknorpel  hat  eine  Usur  erlitten,  und  der  Knochen  die  Solidität  und  Glätte 
des  Elfenbeins  erlangt.  Das  Lig.  transvers.  acetabuli  ist  verknöchert.  Endlich 
nimmt  eine  sehr  beträchtliche,  Krückenartige,  von  dem  Darmbeine  hinter  der  Ge- 
lenkhöhle ausgehende  Knochen-Vegetation  den  oberen  Theil  des  hypertrophischen 
grossen  Trochanters,  der  sich  auf  ihr  stützt  und  ruht,  auf. 

9«  Ch.  Hewitt  Moore.*)  Fractur  der  Pfanne  und  Hindurchtre- 
ten des  Schenkelkopfes  durch  dieselbe  in  das  Becken  auf  der  lin- 
ken, Fractur  des  Sitz-  und  Schambeines  auf  der  rechten  Seite.  Bei 
einem  kräftigen  OOjälir.  Manne,  der  einige  Jahre  vor  seinem  Tode  unter  einem 
schweren  Balken  gequetscht  worden  war,  fand  sich  das  Becken  in  verschiedene 
Fragmente  zerbrochen,  und  zwar  in  der  Art,  dass  seine  vordere  Portion  vollständig 
von  seiner  hinteren  getrennt  war.  Die  Fractur  auf  der  linken  Seite  verlief  durch 
die  Pfanne,  die  auf  der  rechten  gerade  vor  derselben;  der  Scham-  und  Sitzbeinast 
war  auf  beiden  Seiten  gebrochen.  Auf  der  linken  Seite  war  das  Os  innominat. 
in  drei  Fragmente  zerbrochen,  welche  fast  genau  den  Segmenten,  aus  welchen  der 
Knochen  in  der  Jugend  besteht,  entsprachen,  indem  die  Bruchlinien  die  Pfanne  in 


’)  Von  Moreau  in  seinem  geburtslnilftlichen  Atlas  abgebildet. 

’)  Ch.  Hewitt  Moore  in  Medico- Chirurg.  Transactions.  Vol.  XXXIV.  1851. 
p.  107;  Abbildung  p.  118*  und  119. 
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der  Proportion  von  mehr  als  jf,  welche  das  Sitzbein  betrafen,  und  weniger  als 
die  zum  Darmbeine  gehörten,  während  das  übrige  ^ für  das  Schambein  übrig 
blieb,  zertheilten.  Der  Schenkelkopf  war  zwischen  den  Fragmenten  des  Os  in- 
nominat.  hindurchgetrieben,  und  lag  ganz  und  gar  innerhalb  des  Beckens.  Er  war 
so  weit  nach  innen  getrieben,  dass  der  grosse  Trochanter  die  äussere  Fläche  des 
Darmbeines  berührte;  der  letztere  hatte  selbst  durch  seine  Reibung  den  hervorra- 
genden oberen  Rand  der  Pfanne  zerstört , und  auf  der  äusseren  Fläche  des  Darm- 
beines eine  flache  Grube  gebildet,  in  welche  er  passte.  Der  verdünnte  Articular- 
rand  des  Darmbeines  ruhte  auf  dem  höchsten  Punkte  des  Schenkelhalses,  dicht 
neben  dem  Trochanter.  Der  Körper  des  Sitzbeines  war  nach  innen  dislocirt,  und 
verengte  die  Beckenhöhle.  Obgleich  die  Fragmente  des  Os  innominatum  durch 
beträchtliche  Callusmassen  vergrössert  waren,  war  dennoch  keine  knöcherne  Ver- 
einigung der  Fracturen  zu  Stande  gekommen.  Eine  unvollkommene  neue  Gelenk- 
höhle war  durch  die  Gelenkportionen  des  Sitz-  und  Schambeines  gebildet,  die  sich 
als  breite,  ausgehöhlte  Platten  um  den  dislocirten  Schenkelkopf  erstreckten.  Eine 
grosse  Lücke  fand  sich  an  dem  oberen  und  inneren  Theile  der  neuen  Gelenkhöhle, 
in  welcher  der  Schenkelkopf  zum  Vorschein  kam,  und  theilweise  hervorragte.  Das 
Sitz-  und  Schambein  waren  unterhalb  des  Schenkelhalses  ganz  unvereinigt.  In- 

dessen war  der  Unterschenkel  so  stark  in  seiner  neuen  Stellung  festgehalten,  dass 
er  ohne  Durchschneidung  der  dicken,  faserknorpeligen  Masse,  welche  die  Bruchstücke 
zusammenhielt,  nicht  aus  derselben  entfernt  werden  konnte.  Die  eigentlichen 

Structuren  des  Gelenkes  waren  fast  ganz  zerstört;  der  ganze  Gelenkknorpel  fehlte, 
die  Gelenkflächen  der  Bruchstücke  erschienen  im  macerirten  Zustande  überall  rauh 
und  porös,  und  zeigten  bloss  an  dem  Sitzbeine  einige  Charaktere  einer  knöchernen 
Gelenk  fläche.  — Das  rechte  Os  innominatum  war  durch  zwei  Fracturen,  die 
sich  in  das  Foramen  ovale  erstreckten,  in  zwei  Fragmente  zerbrochen.  Die  obere 
Fractur  war  gerade  vor  der  Pfanne  gelegen ; ihre  Enden  waren  beträchtlich  durch 
Callusablagerungen  verbreitert,  jedoch  nicht  vereinigt,  und  trafen  auf  einander  nach 
Art  eines  Kugelgelenkes,  indem  das  breite,  ausgehöhlte,  dem  Schambeine  angehörige 
Fragment  die  convexe  und  vergrösserte  Portion  zunächst  der  Pfanne  umfasste.  Die 
Oberflächen,  welche  sehr  rauh  waren,  und  durch  Faserknorpel  zusammengehalten 
wurden , konnten  nur  sehr  wenig  aufeinander  bewegt  werden.  Die  Fractur  des 

Astes  des  rechten  Os  innominat.  trennte  das  Sitzbein  von  dem  Schambeine  genau 
in  der  Linie  ihrer  ursprünglichen  Vereinigung,  die  des  linken  Os  innominat.  verlief 
näher  dem  Schambeine.  Obgleich  ihre  Bruchflächen  abgerundet  und  mit  com- 
pactem Knochen  bedeckt  w aren , war  weder  auf  der  rechten  noch  auf  der  linken 
Seite  die  Fractur  des  Astes  vollständig  vereinigt.  Es  war  demnach  auf  der  rechten 
Seite  das  Os  innominat.  vor  der  Pfanne  gebrochen,  und  nicht  wieder  vereinigt, 
jedoch  das  Hüftgelenk  unverletzt;  auf  der  linken  Seite  erstreckte  sich  die  Fractur 
durch  die  Pfanne,  und  war  ebenfalls  nicht  vereinigt,  während  die  Articulation  durch 
das  Darmbein  und  den  obersten  Theil  der  Diaphyse  des  Femur,  nämlich  den  höch- 
sten und  innersten  Theil  der  alten  Pfanne,  und  den  niedrigsten  und  äussersten 
Theil  des  oberen  Endes  des  Femur,  gebildet  wurde.  Diese  Verletzungen  hotten 
natürlich  beträchtliche  Veränderungen  in  der  Gestalt  und  relativen  Lage,  welche 
auf  beiden  Seiten  verschieden  waren,  veranlasst,  und  waren  in  ihrer  Ausdehnung 
durch  die  krankhafte  Erweichung  der  Knochen  vermehrt  worden.  Auf  der  linken 
Seite  fand  sich  keine  wesentliche  Veränderung  des  Darmbeines,  welches  der  einzige 
Theil  war,  der  auf  dieser  Seite  zur  Locomotion  beitrug;  denn,  obgleich  das  Ge- 
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wicht  des  Körpers  auf  die  linke  untere  Extremität  durch  die  Diaphyse  statt  des 
Schenkelkopfes  und  Halses,  wie  im  normalen  Zustande,  gebracht  wurde,  geschah 
es  durch  die  hintere,  verdickte  Portion  des  Darmbeines.  Das  linke  Sitzbein  war 
bloss  dislocirt,  und  nicht  in  seiner  Gestalt  verändert.  Auf  der  rechten  Seite 
indessen,  wo  das  Os  innominat.  gerade  vor  der  Pfanne,  und  durch  den  Ast  des 
Scham-  und  Sitzbeines  gebrochen,  und  keine  der  Fracturen  vereinigt  war,  fehlte 
die  Unterstützung,  welche  es  gewöhnlich  durch  die  Einbiegung  des  knöchernen 
Beckenumfanges  erhält,  und  war  allmälig  durch  das  Gewicht,  welches  es  von  der 
Wirbelsäule  auf  das  Hüftgelenk  zu  übertragen  hat,  umgebogen,  indem  es  gerade 
nach  aussen  von  der  Kreuz -Darmbeinfuge  nachgegeben  hatte.  Die  Pfanne  war  da- 
durch dem  Promontorium  genähert,  und  der  Sitzbeinast  (das  andere  vordere  Ende 
des  Bruchstückes)  war  1"  über  den  entsprechenden  Schambeinast  erhoben.  In 
Folge  dessen  waren  die  geraden  Durchmesser  der  ganzen  rechten  Beckenhälfte  in 
ihrem  Ein-  und  Ausgange,  sowie  die  rechte  Incisura  sacro-ischiadica  in  der  Aus- 
dehnung beengt,  als  die  Pfanne  und  das  Sitzbein  erhoben  waren;  und  die  Linea 
ilio-pectinaea,  welche  in  ihrem  hinteren  Tlieile  ungewöhnlich  gebogen  war,  w-ar 
vorne  gestreckter  als  gewöhnlich,  und  verdrängte  die  Schambeinfuge  nach  links 
von  der  Mittellinie.  Diese  letztere  Abweichung  war  geringer,  als  sie  gewesen  sein 
würde,  wenn  nicht  die  Linie  sich  wiederum  in  einem  Winkel  in  der  entgegenge- 
setzten Richtung,  nach  ihrer  hinteren  Krümmung  hin,  gebogen  hätte;  denn  von 
dem  Tlieile,  wo  der  Körper  des  Schambeines  gebrochen  war,  verlief  die  Linea  ilio- 
pectinaea  nach  vorne,  fast  parallel  mit  dem  Schambeine  der  anderen  Seite,  statt 
nach  vorne  und  innen,  zu  der  Crista;  und  da  beide  Schambeine  fast  einen  rechten 
Winkel  an  ihren  Spinae  bildeten,  war  die  Crista,  wie  gewöhnlich,  eine  fortlaufende 
Queerlinic.  Alle  diese  Misstaltungen  jedoch  waren  durch  eine  zweite  Fundamental- 
Veränderung,  welche  das  Kreuzbein  betrifft,  übertroffen.  Die  rechte  Extremität, 
welche  ein  gesundes  Hüftgelenk  hatte,  muss  nothwendig  mehr  als  die  linke  gebraucht 
worden  sein,  während  sie  gleichzeitig  um  die  ganze  Länge  des  Schenkelhalses  und 
Kopfes  von  dem  Schwerpunkte  weiter  entfernt  war,  als  die  linke.  Die  Wirbelsäule 
hatte  daher,  um  ein  grösseres  Gewicht  auf  eine  grössere  Entfernung  zu  übertragen, 
eine  Krümmung  nach  vorne  und  rechts,  in  der  Gegend  der  unteren  Lendenwirbel 
und  dem  oberen  Tlieile  des  Kreuzbeins,  angenommen.  Dadurch  war  auf  der  rechten 
Seite  nicht  nur  die  Biegung  des  Darmbeines  und  der  Linea  ilio-pectinaea  vermehrt, 
sondern  die  rechte  Massa  lateralis  des  Kreuzbeins  so  comprimirt,  dass  sie  um 
in  ihrer  Breite  vermindert  war.  Das  ganze  Os  innominatum  war  in  Folge  davon 
um  so  viel  der  Mittellinie  näher  gebracht,  und  die  Deformität  der  rechten  Seite 
des  Beckens  entsprechend  vergrössert.  Die  Wirbel  waren  herabgedrückt  und  seit- 
lich dislocirt,  und  der  3tc  Lendenwirbel  lag  statt  des  5ten  in  der  Höhe  des  näch- 
sten Theiles  der  Crista  ilii.  Die  untere  Hälfte  des  Kreuz-  und  Steissbeins,  welche 
sich  nach  vorne  nach  dem  Perinaeum  erstreckten,  compensirten  die  excessive  Incli- 
nation  des  Kreuzbeins  nach  hinten,  unterhalb  der  Biegung  der  Lendenwirbel.  — 
Das  Becken  glich  demnach  dem  dreiwinkligen  Becken,  indem  sein  Eingang 
die  Form  eines  Dreiecks  mit  eingedrückten  Seiten  hatte.  Von  dem  Promontorium 
nach  der  rechten  Pfanne  hin  war  eine  Entfernung  von  nur  1{",  während  auf  der 
linken  Seite  das  Sitzbein  von  dem  Promontorium  nur  entfernt  war;  und  das 
Schambeinfragment  erhob  sich  über  den  Schenkclkopf  bis  zu  der  Entfernung  von 
1*  von  der  Spitze  des  letzten  Lendenwirbels.  Die  Becken  höhle  war  selbst 
verhältnissmässig  noch  mehr  dadurch,  dass  das  Os  innominatum  und  das  Kreuz- 
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bcin  einander  auf  der  rechten  Seite  angenähert  waren,  und  durch  das  Hineindrängen 
des  Schenkelkopfes  und  des  Sitzbeinkörpers  auf  der  linken  Seite  beschränkt.  Die 
Hervorragung  des  Kreuzbeines  nach  vorne,  und  die  Erhebung  des  rechten  Tuber 
iscliii  beschränkten  den  Ausgang  beträchtlich,  und  würden  ihn  in  dem  äussersten 
Grade  beengt  haben,  wenn  nicht  das  Tuber  des  linken  oder  dislocirten  Sitzbeines 
nach  aussen  gewendet  gewesen  wäre.  — Die  linke  Extremität,  welche  um  2"  ver- 
kürzt war,  befand  sich  in  thcilweiser  Flexion  und  Adduction,  und  die  Hauptbewe- 
gung, deren  das  Gelenk  fähig  war,  war  die  Adduction. 

b)  Fractur  des  Schenkelhalses. 

Bei  der  Darstellung  der  vorliegenden  Fracturen  folge  ich 
ganz  den  Ansichten  R.  W.  Smith ’s  *),  der  über  diesen  Gegen- 
stand sehr  ausgedehnte  Untersuchungen  gemacht  hat.  Ueberdem 
sind  die  von  anderen  Schriftstellern  gelieferten  Beschreibungen 
einzelner  Fälle  meistens  zu  ungenügend;  um  sie  benutzen  zu 
können;  da  in  vielen  Fällen  gar  nicht  darauf  Rücksicht  ge- 
nommen ist,  ob  die  Fractur  eine  intra-  oder  extracapsuläre; 
oder  beides  zugleich  war.  Von  Wichtigkeit  war  es  besonders; 
nachzuweisen;  dass  die  von  Vielen  geleugnete  knöcherne  Ver- 
einigung intracapsulärer  Fracturen  anatomisch  wirklich  beob- 
achtet worden  ist. 

Die;  abgesehen  von  den  durch  den  Schenkelhals  sich  er- 
streckenden Fracturen,  ausserdem  in  der  Nähe  des  Hüftge- 
lenkes vorkommenden  Fracturen  durch  den  grossen  Tro- 
chanter, die  Epiphyse  desselben,  so  wie  die  durch  den 
oberen  Theil  der  Diaphyse,  mit  Dislocation  der  Bruch- 
enden, namentlich  des  unteren,  sobald  es  stark  nach  oben  ge- 
zogen ist,  können  ebenfalls  eine  Misstaltung  der  Umgebung 
des  Gelenkes  zur  Folge  haben,  haben  aber  in  dem  Folgenden, 
als  nicht  das  Gelenk  selbst  betreffend,  keine  Berücksichtigung 
gefunden. 

Die  Fracturen  des  Schenkelhalses  werden  naturgemäss 
in  extracapsuläre  und  intracapsuläre  eingetheilt;  bei 
beiden  kann  eine  Einkeilung  des  einen  Bruchstückes  in  das 
andere,  oder  auch  nicht,  Vorkommen. 

a)  Die  extr acapsulären  Fracturen. 

Die  Bruchlinie  bei  den  extracapsulären  Fracturen  ist  ge- 
wöhnlich mit  Rücksicht  auf  die  Axe  des  Schenkelhalses  eine 
queere,  in  einigen  Fällen  aber  geht  sie  so  schief  nach  unten 

')  R.  W.  Smith,  Fracturcs  in  fhe  Vicinity  of  Joints  (s.  S.  121). 
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und  aussen,  dass  ein  Tlieil  des  grossen  Trochanters  mit  dem 
oberen  Bruchstücke  verbunden  bleibt,  während  in  anderen 
Fällen  der  Schiefbruch  in  umgekehrter  Richtung  verläuft.  — 
Smith  fand  bei  mehr  als  100  extracapsulären  Fracturen,  die  er 
anatomisch  untersuchte,  eine  zweite  Fractur  durch  einen  Theil 
des  Spatium  intertrochantericum  hindurchgehend,  und  zwar  be- 
ginnt diese  gewöhnlich  nahe  der  Spitze  des  grossen  Trochan- 
ters, geht  von  da  nach  unten  und  innen,  und  endigt  entweder, 
ehe  sie  den  kleinen  Trochanter  erreicht,  oder  geht  durch  die 
Mitte  oder  unterhalb  der  Basis  desselben  hindurch.  Bisweilen 
ist  es  eine  Fissur,  die  einen  oder  beide  Trochanteren  spaltet, 
ohne  einen  Theil  davon  abzutrennen.  Diese  2te  Fractur  ist 
die  Folge  der  gewaltsamen  Einkeilung  des  oberen  Bruch- 
stückes des  Schenkelhalses  in  die  spongiöse  Substanz  zwischen 
beiden  Trochanteren,  und  ist  der  Zeit  nach  wahrscheinlich  die 
zweite.  *)  Die  Einkeilung  bei  der  extracapsulären  Fractur  ist 
in  ihrem  Grade  sehr  verschieden;  bisweilen  erstreckt  sie  sich 
nur  einige  Linien  weit,  während  in  anderen  Fällen  die  Bruch- 
fläche des  oberen  Bruchstückes  mit  der  Corticalsubstanz  der 
äusseren  Wand  des  Trochanters  in  Berührung  kommt,  und 
und  selbst  diese  mit  gebrochen  sein  kann,  wobei  dann  das 
obere  Bruchstück  mit  der  Sehne  des  M.  glutaeus  maximus, 
oder  mit  dem  Schleimbeutel,  welcher  diesen  Muskel  von  dem 
grossen  Trochanter  trennt,  in  Berührung  ist.  Dieselbe  Ver- 
schiedenheit findet  rücksichtlich  des  Winkels,  den  der  ge- 
brochene Hals  mit  der  Diaphyse  des  Knochens  bildet,  statt. 
In  einigen  Fällen  ist  derselbe  nur  wenig  von  dem  normalen 
Winkel  abweichend,  bisweilen,  aber  selten,  bildet  er  einen 
spitzen  Winkel  mit  der  Diaphyse;  in  der  grössten  Zahl  der 
I älle  jedoch  ist  dieser  Winkel  ein  rechter.  Ausserdem  aber 
kommt  es  in  zahlreichen  Fällen  vor,  dass  der  Schenkelhals 
mit  der  Diaphyse  vorne  einen  vorspringenden  Winkel  bildet, 
indem  die  Axe  des  gebrochenen  Halses  nach  hinten,  statt  nach 
vorne  gerichtet  ist;  in  einigen  Fällen  ist  diese  Dislocation  so 
bedeutend,  dass  die  vordere  Fläche  des  Schenkelhalses  mit 
dem  vorderen  Theile  der  Bruchfläche  sich  vor  der  Diaphyse 
befindet,  während  der  hintere  Theil  der  Bruchfläche  allein  in 


‘)  Die  Art  der  Einkeilung  ist  bei  einem  Queerbruche  meistens  nur  eine  ein- 

bisweilen  seÄT  FällPn  “J?  di°  Bruchstacke  in  einander,  und  sind 

bisweilen  selbst  wie  eingefalzt  oder  verzahnt.  Diese  letztere  Art  von  Ein- 

keüung  kommt  aber  allein  bei  intracapsulären  Fracturen  vor. 
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die  spongiöse  Substanz  zwischen  den  Trochanteren  eingebettet 
ist.  Der  hintere  Tlieil  des  Schenkelhalses  findet  sich  in  solchen 
Fällen  gegen  die  Linea  intertrochanter,  poster.  anliegend.  Eine 
seltene  Varität  von  eingekeilter  Fractur,  von  der  Smith  nur 
ein  Beispiel  beobachtet  hat,  ist  die,  wo  das  untere  Bruchstück 
eine  kurze  Strecke  in  die  spongiöse  Substanz  des  oberen  ein- 
dringt, das  Umgekehrte  von  dem,  was  gewöhnlich  der  Fall 
ist.  *)  In  jenem  Falle  fand  sich  eine  vollständige  knöcherne 
Vereinigung  durch  reichliche  Callusmassen  um  die  Bruch- 
stücke herum. 

Die  Vereinigung  der  eingekeilten  extracapsulären 
Fractur  besteht  gewöhnlich  in  unregelmässigen,  in  der  Nach- 
barschaft der  Trochanteren,  und  der  beide  verbindenden  Linien 
abgelagerten  Callusmassen,  die  zum  Theil  ausserordentlich 
reichlich  sind.  Sie  umgeben  den  Schenkelhals  in  verschiedener 
Ausdehnung,  finden  sich  aber  in  der  grössten  Menge  längs  der 
Linea  intertrochanter,  poster.,  vielleicht  mit  Ausnahme  der 
Fälle,  in  welchen  der  vordere  Theil  des  unteren  Bruchstückes 
von  der  Diaphyse  abgebrochen  war,  wo  dann  reichliche  Cal- 
lusmassen längs  der  Linea  intertrochanter,  anter.  abgelagert 
sind.  — Bisweilen  werden  Fracturen  des  Schenkelhalses  und 
des  grossen  Trochanters  auch  durch  ungeheure,  sich  um  das 
ganze  Gelenk,  und  namentlich  auch  von  dem  absteigenden 
Schambeinaste  nach  dem  Oberschenkelbein  im  Verlaufe  der 
Mm.  adductores  erstreckende,  knotige  und  dornige,  zapfen- 
artige  Callusmassen  von  bedeutender  Länge  vereinigt  ge- 
funden. 2) 

Wenn  daher  überhaupt  eine  Vereinigung  der  getrennten 
Bruchstücke  zu  Stande  kommt,  ist  sie  einerseits  ligamentös 
oder  unvollständig  knöchern,  oder  beides  zusammen,  ander- 
seits knöchern  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  welche  letztere 
Art  der  Heilung  bei  den  eingekeilten  Fracturen  häufiger  vor- 
zukommen pflegt. 

Die  von  B.  Adams  3)  aufgestellte  Theorie  von  partiellen 
Fracturen  durch  die  concave  untere  Fläche  des  Schenkelhalses 
wird  von  Smith  als  nicht  durch  Sectionen  in  frischen  Fällen 

’)  Ein  eben  solches  Beispiel  wird  von  King  (Cyclopaedia  of  Surgery,  Art: 

„Fracture”)  angeführt. 

2)  Beispiele  sind:  Smith  1.  c.  p.  37  mit  Abbildung.  — Sandifort,  Mus.  anat. 

Vol.  IV.  Tab.  146  u.  147.  Vol.  III.  No.  377  u.  378.  p.  206. 

3)  B.  Adams  in  Todd’s  Cyclopaedia  of  Anat.  and  Physiologv.  Art:  Hip-joint, 

abnormal  conditions  of  the.  Vol.  II.  p.  804  sqq. 
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bewiesen,  verworfen,  und  die  von  Adams  als  solche  beschrie- 
benen Fälle  nur  als  eine  knöcherne  Vereinigung  eingekeilter 
Fracturen  erklärt.  Dieselben  Zweifel  hat  Smith  über  die 
von  C olles  l)  bei  intracapsulären  Fracturen  beschriebenen 
partiellen  Fracturen. 

ß)  Die  intracapsulären  Fracturen. 

In  den  Fällen  einer  vor  langer  Zeit  entstandenen  intra- 
capsulären Fractur  findet  man  das  Kapselband  gewöhnlich 
bedeutend  verdickt,  und  gelegentlich  Knochenmassen  darin 
abgelagert,  die  einen  bedeutenden  Umfang  haben  können. 
Nur  selten  wird  es  in  grosser  Ausdehnung  zerrissen  gefunden, 
bei  Schiefbrtlchen  aber  kann  es  von  der  scharfen  Spitze  des 
oberen  Bruchstückes  durchbohrt  gefunden  werden.  Die  Syno- 
vialhaut ist  gewöhnlich  dicker  als  im  Normalzustände,  und 
Faserstoff  auf  ihrer  Oberfläche  abgelagert,  nicht  nur  da,  wo 
sie  auf  den  Schenkelhals  zurückgeschlagen  ist.  In  einigen 
Fällen  finden  sich  Gelenkzotten  im  Inneren  des  Gelenkes,  von 
der  Synovialhaut  ausgehend,  wie  bei  der  chronischen  Gelenk- 
entzündung; sehr  häufig  jedoch  bilden  sich  Adhäsionen  von 
grosser  Stärke  zwischen  den  einander  gegenüberliegenden 
Synovialflächen,  und  ebenso  zwischen  diesen  und  der  Bruch- 
fläche des  oberen  Bruchstückes  aus,  und  bisweilen  sind  beide 
Bruchstücke  so  mit  der  Kapsel  und  unter  einander  verbun- 
den. Im  Allgemeinen  behält  der  Schenkelkopf  seine  kugelige 
Form  bei,  und  bleibt  in  der  Pfanne  beweglich;  bisweilen  aber 
wild  ei  daselbst  adhäient,  indem  sich  eine  fibröse  Ankylose 
ausbildet.  Das  Lig.  teres  bleibt  im  Allgemeinen  in  seiner 
Structur  unverändert,  bisweilen  aber  erscheint  es  wie  ausge- 
fasert. Das  obere  Bruchstück  des  zerbrochenen  Schenkel- 
halses verschwindet  gewöhnlich  bis  zur  Höhe  des  Pfannen- 
randes, entweder  durch  Resorption,  oder  durch  die  Reibung 
der  Bruchflächen  auf  einander,  oder  durch  eine  Combination 
beider  Umstände.  Man  will  sogar  einen  grossen  Theil  des 
kugelförmigen  Schenkelkopfes,  und  diesen  selbst  resorbirt  ge- 
funden haben.  In  einigen  Fällen  kann  die  Bruchfläche  des 
oberen  Bruchstückes  eine  Concavität  oder  Convexität  darbieten 
die  zu  einer  entsprechenden  Erhöhung  oder  Vertiefung  auf  der 
des  unteren  Bruchstückes  passt,  während  beide  eine  bedeu- 
tende Politur  zeigen  können.  Unter  Umständen  wird  auch  das 
‘)  Colles  in  Dublin  Hospital  Reports.  Vol.  II. 
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untere  Bruchstück  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
resorbirt;  bisweilen  kann  es  gänzlich  bis  zu  seiner  Basis  ver- 
schwinden, und  der  Theil  der  Diaphyse,  von  dem  es  im  Nor- 
malzustände ausgeht,  zeigt  eine  glatte  und  ebene  Oberfläche, 
begrenzt  durch  die  Trochanteren  und  ihre  Verbindungslinien. 
Im  Allgemeinen  sind  die  zwei  Portionen  des  Knochens  frei 
auf  einander  beweglich,  jedoch  in  nicht  wenig  Fällen  sind  sie 
untereinander  durch  ein  dichtes,  fibröses  Gewebe  verbunden, 
welches  sich  bisweilen  auf  der  ganzen  Oberfläche  eines  jeden 
der  Bruchstücke  vorfindet,  indem  es  sie  in  naher  Berührung 
erhält,  und  mit  Erfolg  der  Bewegung  des  einen  auf  dem  an- 
deren vorbeugt;  sehr  häufig  jedoch  ist  es  nur  an  einem  oder 
zwei  Punkten  gebildet  worden,  und  in  solchen  Fällen  geniesst 
das  untere  Bruchstück  einen  beträchtlichen  Grad  von  Beweg- 
lichkeit, und  das  Bindemittel  verlängert  sich  in  fibröse  Stränge 
von  1"  und  mehr  Länge.  Man  findet  gewöhnlich,  dass  die 
Bruchflächen  und  alle  Gewebe,  welche  das  falsche  Gelenk 
zusammensetzen,  von  einer  sehr  zähen  Synovialflüssigkeit 
schlüpfrig  erhalten  werden,  so  wie  sich  auch  Faserstoffflocken 
frei  oder  an  der  Synovialauskleidung  befestigt,  vorfinden. 

Was  die  von  Vielen  für  unmöglich  gehaltene  knöcherne 
Vereinigung  einer  intracapsulären  Fractur  des  Schenkel- 
halses betrifft,  so  steht  es  fest,  dass  dieselbe  nur  äusserst  selten 
und  unter  sehr  günstigen  Umständen  zu  Stande  kommt.  Mit 
Recht  schreibt  wohl  Sir  Astley  Cooper  die  so  häufige 
Nichtvereinigung  dieser  Fractur  durch  Callus  folgenden  Um- 
ständen zu:  1)  Dem  Mangel  an  Unbeweglichkeit  der  Bruch- 
stücke. 2)  Dem  Mangel  an  gehöriger  Adaptation  dersel- 
ben. 3)  Dem  Abschneiden  des  grössten  Theiles  der  Blut- 
zufuhr [indem  das  Lig.  teres,  wie  durch  Injectionen,  selbst  bei 
Embryonen,  nachgewiesen  ist,  keine  oder  nur  ganz  unbedeu- 
tende Gefässe  an  den  Schenkelkopf  abgiebt  (Sir  Astley 
Cooper,  Hyrtl),  während  die  Ernährung  desselben,  wie 
Wilkinson  King  *)  nachweist,  durch  eine  das  ganze  Leben 
hindurch  persistente  Arterie,  die  ursprünglich  zu  der  Epiphyse 
geht,  einem  grossen  Endzweige  der  Art.  circumflexa  interna, 
und  in  ein  Loch  etwas  hinter  und  unter  dem  höchsten  Punkte 
des  Schenkelhalses  eintritt,  vermittelt  wird].  — Eine  Eigen- 
thümlichkeit  dieser  Fracturen  ist  es,  dass  bei  knöcherner  Ver- 

*)  Wilkinson  King  in  Guy’s  Hosp.  Reports.  Second  Series.  1844.  Vol.  II.  p.  348. 
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einigung  eine  Ablagerung  von  Callus  um  die  Bruchstücke 
herum  last  niemals  beobachtet  wird;  wenigstens  ganz  unwe- 
sentlich ist,  dass  dagegen  die  Consolidation  durch  directe  Ver- 
einigung der  einander  gegenüberliegenden  Bruchflächen  vor 
sich  geht.  Ausserdem  dass  in  derartigen  Fällen  die  den  Schen- 
kelhals umgebenden  Weichtheile  wahrscheinlich  niemals  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  zerrissen  waren,  und  so  die  Bruch- 
stücke einigermassen  zusammenhielten,  ist  es  sehr  wahrschein- 
lich, dass  in  den  Fällen,  welche  bis  jetzt  als  zweifellose  Bei- 
spiele von  knöcherner  Vereinigung  intracapsulärer  Fracturen 
veröffentlicht  worden  sind,  ein  wechselseitiges  Ineinandergreifen 
der  Bruchstücke  stattgefunden  hat,  wobei  sie  in  Apposition 
erhalten  wurden,  und  unter  solchen  Umständen  eine  feste 
knöcherne  Vereinigung  leichter  möglich  war.  — In  allen  Fällen 
von  eingekeilter  intracapsulärer  Fractur,  die  Smith  beobachtet 
hat,  waren  die  anatomischen  Charactere  einander  sehr  ähn- 
lich; der  Schenkelkopf  befand  sich  in  derselben  Höhe  mit  der 
Spitze  des  grossen  Trochanters;  der  untere  oder  innere  Theil 
des  oberen  Bruchstückes  überragte  das  untere  Bruchstück, 
und  der  obere  oder  äussere  Theil  des  letzteren  erhob  sich  über 
das  Niveau  der  Corona  capitis,  und  überragte  häufig  die  über- 
knorpelte  Fläche  desselben.  Auf  dem  vertikalen  Durchschnitte 
zeigte  sich  die  Bruchlinie  wellenförmig;  die  des  oberen  Bruch- 
stückes hatte  nahe  ihrer  Mitte  einen  Zahnartigen  Fortsatz,  der 
genau  in  das  untere  Bruchstück  passte.  J)  — Fälle  von  wirk- 
licher knöcherner  Vereinigung  sind  folgende  Beo  ab  achtungen. 

1«.  Langstaff.  J)  Bei  einer  Frau,  die  im  Alter  von  50  Jahren  den  Unfall 
erlitten  und  dann  noch  etwa  10  Jahre  gelebt  hatte,  fand  man  den  grössten  Theil 
des  Schenkelhalses  absorbirt.  Der  Kopf  und  der  noch  vorhandene  Theil  waren 
vorzugsweise  durch  Knochen  und  theilweise  durch  eine  cartilaginöse  Substanz  ver- 
einigt. Durch  Kochen  in  siedendem  Wasser,  viele  Stunden  hindurch,  und  Auflö- 
sung aller  animalischen  Theile  wurden  die  Ausdehnung  und  Festigkeit  der  knöchernen 
Vereinigung,  und  die  Räume,  die  von  Knorpelmasse  eingenommen  waren,  nach- 
gewiesen. 

lf.  Brulatou r.  3)  Bei  einem  47jähr.  Arzte,  der  9 Monate  nach  dem  Un- 
fälle starb,  fand  man  im  rechten  Hüftgelenk:  Die  Kapsel  etwas  verdickt,  die  Pfanne 


’)  Unter  140  Präparaten  von  Fracturen  des  Schenkelhalses  in  den  Museen  von 
Dublin  befinden  sich,  nach  Smith,  49  intracapsuläre  und  61  extracapsuläre; 
unter  diesen  ist  die  Vereinigung  durch  Knochenmasse  bei  ersteren  nur  einmal* 
bei  letzteren  dagegen  17mal  vorhanden. 

')  Langstaff  in  Medico- Chirurg.  Transactions.  Vol.  XIII.  1827.  p.  499.  und 
Smith  1.  c.  p.  57. 

3)  Brulatour  ibidem  und  Smith  1.  c.  p.  58. 

G u r 1 1 , Gelenkkrankheiten. 
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und  das  Lig.  teres  normal ; den  Schenkelhals  verkürzt.  Eine  unregelmässige  Linie 
umgab  den  letzteren,  und  zeigte  die  Richtung  der  Fractur  an,  eine  beträchtliche 
Callusablagerung  war  an  der  Basis  des  Schenkelkopfes  und  dem  äusseren  und  hin- 
teren Theile  vorhanden.  Auf  dem  Durchschnitte  des  Schenkelkopfes,  der  in  der 
Richtung  einer  von  dem  Mittelpunkte  desselben  nach  der  Basis  des  grossen  Tro- 
chanters gezogenen  Linie  gemacht  wurde,  und  durch  den  Callus  hindurchging,  fand 
sich  die  durch  den  letzteren  bezeichnete  Vereinigungslinie  glatt,  und  wie  Elfenbein 
polirt.  Die  Linie  des  Callus  zeigte  auch,  dass  die  Basis  des  Schenkelkopfes  in 
ihrem  oberen  und  hinteren  Theile  gebrochen  war. 

l‘£.  Stanley1)  Bei  einem  18jähr.  jungen  Manne,  der  ungefähr  3 Monate 
nach  der  Verletzung  starb,  fand  sich:  Die  Kapsel  verdickt,  das  Lig.  teres  unver- 
letzt; eine  Bruchlinie  erstreckte  sich  schief  durch  den  Schenkelhals,  ganz  und  gar 
innerhalb  des  Kapselbandes.  Der  Schenkelhals  war  verkürzt  und  der  Schenkelkopf 
dem  grossen  Trochanter  genähert.  Die  Bruchflächen  waren  in  der  engsten  Appo- 
sition, und  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  Knochen  vereinigt.  Längs  der 
Bruchlinie  fand  sich  auf  dem  Schenkelhälse,  unter  seiner  Bedeckung  durch  die 
Synovialhaut  und  das  Periosteum,  eine  unregelmässige  Ablagerung  von  Knochen- 
massen. 

13*  Swan.  !)  Bei  einer  mehr  als  80jährigen,  ungefähr  5 Wochen  nach 
der  erlittenen  Verletzung  gestorbenen  Frau,  zeigte  sich  am  linken  Schenkel  die 
Fractur  dicht  an  dem  Kopfe,  ganz  und  gar  innerhalb  des  Kapselbandes  befindlich. 
Das  Periosteum  um  die  Fractur  herum  war  leicht  verdickt.  Der  Kopf  hatte  seine 
natürliche  Höhe  im  Verhältniss  zu  dem  Trochanter  beibehalten.  Der  gebrochene 
hintere  Rand  des  Halses  war  eine  kurze  Strecke  weit  in  die  spongiöse  Substanz 
des  Kopfes  hineingetrieben;  der  vordere  Rand  ragte  etwas  hervor.  Die  Fractur 
war  vollständig  vereinigt,  so  dass  man  kaum  die  Bruchlinie  sehen  konnte,  ausge- 
nommen an  einer  Stelle,  wo  eine  dünne  Schicht  eines  zähen,  ligamentösen  Gewebes 
die  Bruchflächen  vereinigte.  Die  beiden  Bruchstücke  waren  hinten  unbeweglich 
knöchern  vereinigt , in  dem  vorderen  und  oberen  Theile  jedoch  schien  die  Vereini- 
gung ligamentöser  zu  sein,  und  die  Bruchstücke  waren  in  sehr  geringem  Grade 
beweglich. 

14.  R.  Adams.  3)  Bei  einem  70jähr.  Manne,  der  den  Unfall  ungefähr 
1 Jahr  und  10  Monate  überlebt  hatte,  fand  sich  Folgendes:  Die  Muskeln  waren 
gesund;  das  Kapselband  von  gelblicher  Farbe  und  etwas  verdickt.  Die  Pfanne 
schien  normal,  ausgenommen  dass  nach  dem  Bande  derselben  hin  der  Knorpel  er- 
weicht war.  Das  Lig.  teres  war  normal.  Der  Schenkelkopf  und  Hals  hatten  ihre 
normale  schiefe  Richtung  verloren,  und  waren  fast  horizontal  nach  innen  gerichtet. 
Der  kugelförmige  Schenkelkopf  war  hinten  und  unter  der  Linea  intertrochanter, 
posterior  und  dem  kleinen  Trochanter  genähert,  so  dass  der  Schenkelhals  gar 
nicht  vorhanden  zu  sein  schien,  ausgenommen  vorne,  wo  eine  deutliche  Knochen- 
leiste den  Sitz  der  Dislocation  und  der  Vereinigung  der  Bruchstücke  andeutete. 

’)  Stanley  in  Medico-chirurg.  Transactions.  Vol.  XVIII.  und  Smith  1.  c.  p.  58. 

2)  Jos.  Swan,  Essay  on  Tetanus  founded  on  Cases  and  Experiments.  London 
1825.  8.  p.  15.  und  Smith  1.  c.  p.  59;  das  Präp.  ist  im  Mus.  of  the 
R.  C.  S.  Engl.  No.  521. 

3)  B.  Adams  in  Todd’s  Cyclopaedia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Hip-joint, 
abnormal  conditions  of  the.  Vol.  II.  p.  813.  und  Smith  1.  c.  p.  59,  abge- 
bildet p.  61. 
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Es  fand  sich,  dass  die  Fractur  des  Schenkelhalses  hinten  näher  der  C^ona  des 
Kopfes  verlief,  als  vorne,  und  die  libro -synoviale  Falte  war  ap  der  erstgenannten 
Stelle  nicht  zerrissen.  Von  dein  der  Lange  nach  durchgeschnittenen  oberen  F.nde 
des  Oberschenkels  wurde  die  eine  Hälfte  der  Maceration  und  dem  Kochen  unter- 
worfen , jedoch  blieb  die  knöcherne  Vereinigung  dabei  unafficirt.  Auf  de^i  Durch- 
schnitte sah  man  die  compacte  Linie,  welche  die  Vereinigung  der  Bruchstücke  be- 
zeichnete.  Der  Schenkelkopf  und  die  Diaphyse  schienen  wechselseitig  in  einand« 
eingekeilt  zu  sein,  und  fast  der  ganze  Schenkelhals  war  absorbirt.  Die  Vcreinif 
gungslinie  war  gezackt,  solide  und  unbeweglich,  und  die  Zellen  des  Schenkelkopfes 
und  die  Substanz  der  Diaphyse  schienen  an  allen  Stellen  frei  mit  einander  yu 
communiciren,  ausgenommen  da,  wo  die  dünne  Linie  der  compacten  Substanz  hier 
und  da  den  Sitz  der  Verschmelzung  der  übriggebliebenen  Portionen  des  Schenkel- 
kopfes und  Halses  andeuteten. 

15.  Jones.  ')  Bei  einem  mehr  als  82jähr.  Manne,  der  ungefähr  2 Jahre 
vor  seinem  Tode  die  Fractur  erlitten  hatte,  fand  sich  bei  der  Section:  Die  Kapsel 
sehr  bedeutend  verdickt,  und  erst  nach  der  Trennung  der  Diaphyse  konnte  das 
Messer  um  das  Gelenk  herumgeführt  werden;  so  verengt  war  der  Zwischenraum 
zwischen  dem  grossen  Trochanter  und  dem  Pfannenrande.  Die  Dichtung  der  Fractur 
Hess  sich  erst  nach  der  Maceration  des  Knochens  erkennen.  Die  gänzlich  durch 
Knochenmasse  vereinigte  Fractur  befand  sich  ganz  innerhalb  der  Kapsel,  und  ging 
durch  die  Trennungslinie  zwischen  Schenkelkopf  und  Hals.  Wie  in  anderen  Fällen 
war  ein  grosser  Theil  des  Schenkelhalses  verschwunden,  so  dass  der  Schenkelkopf 
dem  grossen  Trochanter  näher  stand.  Der  Knochen  wurde  zuerst  macerirt,  lag 
dann  einige  Tage  in  einer  starken  Lösung  von  kohlensaurem  Kali,  und  eine  Hälfte 
desselben  wurde  mehrere  Stunden  hindurch  gekocht,  ohne  dass  die  geringste  Tren- 
nung der  Fractur  sichtbar  wurde. 

16.  Chorley.  2)  Bei  einem  ungefähr  73jäbr.  Manne,  der  12  Monate  nach 
dem  Unfälle  starb,  fand  man  den  Schenkelhals  schief  innerhalb  der  Kapsel  ge- 
brochen. Die  Fractur  begann  oben  dicht  an  dem  Knorpelrande,  erstreckte  sich 
nach  unten  und  aussen,  und  endigte  an  einem  Punkte  der  unteren  Fläche  des 
Schenkelhalses,  der  1"  von  der  knorpligen  Bedeckung  des  Schenkclkopfes  entfernt 
war.  Auf  einem  Längsdurchschnitte  fand  sich  die  Bruchlinie  deutlich  durch  den 
Callus  bezeichnet,  der  nun  die  einander  gegenüberstehenden  Fladhen  vereinigte.  Das 
obere  Bruchstück  war  ausgehöhlt,  und  hatte  das  untere  des  Schenkelhalses  nahe 
der  Mitte  seiner  Bruchfläche  aufgenommen,  und  war  daselbst  fest  durch  Knochen 
vereinigt.  Ein  Theil  des  oberen  Bruchstückes  erstreckte  sich  in  einer  Bichtung 
ein  wenig  ausserhalb  der  Kapsel;  dieser  Theil  war  unvereinigt. 

fl'3'.  (Musee  Dupuytren.  No.  188.)  3)  Oberes  Ende  des  linken  Ober- 
schenkels. Der  Knochen  ist  klein,  hat  aber  eine  ganz  normale  Consistenz,  Dicke 
und  Textur.  Die  intracapsuläre  Fractur  befindet  sich  an  der  Vereinigung  des  Halses 
mit  dem  Kopfe;  dieser  letztere  ist  nach  unten  und  hinten  gewendet,  so  dass: 
1)  sein  oberer  Theil  in  einer  Höhe  mit  dem  grossen  Trochanter  steht,  und  sein 
unterer  von  dem  kleinen  nur  um  1 Centimeter  entfernt  ist.  2)  hinten  bleibt  awi- 

')  Walter  Jones  in  Medico-chirurg.  Transactions.  Vol.  XXIV.  1841.  p.  12.  und 

Smith  1.  c.  p.  62;  abgcbildct  p.  63.  Das  Präp.  ist  in  St:  Bartholom. 

Hosp.  Mus. 

0 Amesbury,  On  Fractures.  Vol.  I.  und  Smith  1.  c.  p.  63. 

3)  p.  221.  Abbildung  PI.  VIII.  Fig.  5 u.  5 a. 
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sehen  ihm  einerseits,  und  dem  hinteren  Rande  des  grossen  Trochanters  und  der  Linea 
intertrochanter,  poster.  nur  eine  4 — 5 Millim.  breite  Furche  übrig.  3)  der  vordere 
Rand  der  dem  Halse  angehörenden  Bruchfläche  ist  frei,  und  bildet  eine  unregel- 
mässige, hervorspringende  Leiste.  4)  der  hintere  Theil  des  Halses  und  sein  unterer 
Winkel  sind  in  die  spongiöse  Substanz  des  Schenkelkopfes  eingesenkt.  5)  endlich 
stützt  sich  die  Rruchfläche  des  Kopfes  hinten  und  unten  auf  die  Corticallamelle 
des  Halses.  Die  beiden  Fragmente  scheinen  mit  einander  verschmolzen,  und  solide 
vereinigt  zu  sein,  ohne  irgend  eine  andere  Deformität,  als  die,  welche  die  Folge 
der  angegebenen  Dislocation  ist.  Einige  auf  der  vorderen  Fläche  des  Halses  be- 
findliche Unebenheiten  scheinen  durch  die  Ablagerung  einer  kleinen  Menge  neuge- 
bildeten Knochens  entstanden  zu  sein.  Auch  bemerkt  man  hinten,  längs  der  Linea 
intertrochanterica  eine  kleine  Knochenplatte,  welche  die  Gestalt  eines  Halbmondes 
hat,  dessen  Concavität  nach  innen,  nach  dem  Kopfe  hin,  gerichtet  ist.  Dies  sind 
die  einzigen  Spuren  von  Vereinigung  auf  der  Oberfläche  des  Knochens.  Auf  dem 
Durchschnitte  findet  man  eine  so  vollständige  Verschmelzung  der  Fragmente,  dass 
man  glauben  sollte,  eine  Fractur  wäre  nie  vorhanden  gewesen.  Indessen  bemerkt 
man  sehr  wohl  eine  weisse,  glänzende,  aus  compacter  Substanz  bestehende  Linie, 
welche  die  Fortsetzung  der  compacten  Schicht  der  Diaphyse  des  Knochens  bildet, 
und  sich  mitten  in  das  spongiöse  Gewebe  des  Kopfes  einsenkt.  Ausserdem  ist  die 
spongiöse  Substanz  des  Kopfes  und  Halses  verdichtet,  und  bietet  eine  Art  Hyper- 
trophie dar,  welche  sie  nicht  gewöhnlich  zeigt. 

18.  Condit.  *)  Rei  einem  mehr  als  80jähr.  Manne  fanden  sich  die  Mus- 
keln und  alle  Gewebe  um  den  Schenkelhals  herum  blasser  als  gewöhnlich.  Das 
Kapselband  war  ganz,  und  hatte  nicht  das  Ansehen,  als  ob  es  zerrissen  worden  wäre ; 
es  war  in  seinem  Gewebe  etwas  verdickt.  Das  Lig.  teres  war  in  einem  Zustande  der 
Vascularität,  welcher  ihm  ungefähr  die  Farbe  der  umgebenden  Muskeln  verlieh;  es 
war  aber  von  normaler  Festigkeit  und  Stärke.  Die  Pfanne  war  von  normalem  Aus- 
sehen. Der  Schenkelhals  war  verkürzt,  und  die  Fractur  befand  sich  gänzlich  in- 
nerhalb der  Kapsel.  Der  Schenkelkopf  war  queer  abgebrochen,  genau  an  der  Stelle 
seiner  Vereinigung  mit  dem  Halse,  ungefähr  2"'  von  dem  knöchernen  Rande  der 
Pfanne  entfernt.  Es  fand  sich  eine  feste  knöcherne  Vereinigung  für  mehr  als  | des 
Umfanges  des  Knochens,  jedoch  war,  da  das  Glied  durch  die  Muskeln  nach  oben 
gezogen  war,  ein  beträchtlicher  Winkel  an  der  fest  verbundenen  Vereinigungsstelle 
des  Schenkelkopfes  und  Halses  vorhanden.  An  der  oberen  Seite,  w'o  die  Bruch- 
enden  nicht  in  Apposition  waren,  war  die  Vereinigung  noch  nicht  vollständig, 
jedoch  war  die  Verknöcherung  an  allen  Rruchflächen  vor  sich  gehend. 

Unter  den  Fracturen  am  Hüftgelenke  scheint  bei  T liieren, 
die  durch  den  Schenkelhals,  vermöge  seiner  Kürze,  sehr 
selten  zu  sein,  desto  häufiger  kommen  dagegen  die  Fracturen 
der  Beckenknochen  und  durch  die  Pfanne  vor,  und  von  letz- 
teren folgen  hier  zwei  Beispiele  im  geheilten  Zustande. 

Beobachtungen. 

I.  (Mus.  d.  Thierarznei-Sch.  zu  Berlin.  No.  1426.).  Es  findet  sich 
an  dem  Hüftgelenke  eines  Pferdes  eine  Fractur  des  rechten  horizontalen  Scham- 

*)  N.  W.  Condit  in  New  Jersay  Medical  Reporter.  April  1848.  und  London 
Medical  Gaz.  Vol.VIII.  1849.  p.  262- 
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beinastes,  die,  ein  wenig  nach  aussen  von  der  Schambeinfuge  beginnend,  schräg 
nach  aussen  verläuft,  und  sich  auch  durch  den  inneren  und  unteren  Theil  der 
Pfanne  erstreckt.  Die  dabei  aufgetretene  Dislocation  besteht  in  einer  bedeutenden 
seitlichen  Compression  des  ganzen  hinteren  Beckentheiles,  wodurch  die  beiden 
Pfannen  einander  bedeutend  genähert  sind,  indem  die  Schambeine  zwischen  den 
Foramina  obturatt. , statt  von  oben  nach  unten  abgeflacht  zu  sein,  von  den  Seiten 
her  comprimirt  sind,  und  oben  und  unten  eine  scharfe  Kante  zeigen.  Dadurch 
sind  auch  die  sonst  fast  horizontal  liegenden  Foramina  obturatt.  mehr  senkrecht 
gestellt,  das  rechte  ausserdem  noch  durch  das  Hineinnicken  der  Pfanne  verkleinert. 
Auf  dem  horizontalen  Aste  des  Schambeines  zeigte  sich  einige  Dislocation  der 
schrägen  ßruchflächen,  welche  jedoch  daselbst  grösslentheils  vereinigt  sind,  obgleich 
man  die  Bruchlinie  noch  ziemlich  deutlich  sehen  kann.  Der  Theil  der  letzteren, 
welcher  sich  durch  die  Pfanne  erstreckt,  ist  unverändert  geblieben,  und  keine  Spur 
von  Callusablagerungen  an  demselben  sichtbar.  • - 

(Ibidem  No.  2647.).  An  dem  linken  Hüftgelenke  einer  Kuh  findet 
sich  ein  Comminutivbruch  der  Pfanne,  welcher  eine  kaum  deutlich  zu  beschreibende 
Dislocation  der  Bruchstücke  darbietet.  Die  Fractur  des  Darmbeines  hat  ungefähr 
3"  vor  dem  vorderen  Pfannenrande  begonnen,  sehr  schräg  nach  hinten  und  innen, 
gleichzeitig  durch  die  obere  Decke  der  Pfanne  sich  erstreckt,  und  in  Folge  davon 
ist  das  ganze  hintere  Bruchstück,  welches  den  grössten  Theil  der  Pfanne  umfasst, 
mehrere  Zolle  weit  nach  vorne,  unter  die  untere  Fläche  des  Darmbeines,  dislocirt, 
so  dass  der  äussere  Rand  desselben,  in  den  Substanzverlust  im  oberen  Tliejle  der 
Pfanne  hineinragend,  durch  den  oberen,  inneren  Theil  derselben  verläuft.  In  der 
angegebenen  dislocirten  Stellung,  bei  der  die  spitz  auslaufenden  Bruchenden  des 
vorderen  und  oberen  Bruchstückes  nach  hinten  und  innen , und  des  hinteren  und 
unteren  nach  vorne  und  aussen  abstehen,  sind  die  Bruchstücke  durch  reichliche 
Callusmassen  vereinigt,  welche  sich  namentlich  in  grosser  Menge  auf  der  inneren 
Oberfläche  des  Darmbeines  vorlinden.  Der  Boden  der  Pfanne,  der  ebenfalls  zer- 
brochen gewesen  sein  muss,  ist  dagegen  nur  durch  eine  Membran  verschlossen. 
Trotzdem,  dass  der  Schenkelkopf  in  der  Pfanne  nur  eine  sehr  beschränkte  Beweg- 
lichkeit hatte;  findet  sich  dennoch  auf  seiner  oberen  Fläche  eine  mehr  als  4"  tiefe, 
längliche  Furche,  durch  den  in  die  Pfanne  hineinragenden,  oben  näher  beschriebenen 
Rand  des  Darmbeines  eingeschlilTcn,  und  beide  Flächen  zeigen  ein  glattes,  polirtes 
Aussehen. 


Erkrankungen  des  Kniegelenkes. 

Indem  das  Kniegelenk  zu  denjenigen  Gelenken  gehört, 
welche  am  häufigsten  erkrankt  gefunden  werden,  ist  es  sehr 
natürlich,  dass  seine  Erkrankungen  verhältnissmässig  auch  am 
meisten  gekannt,  einzelne  derselben  sogar,  z.  B.  die  Ilydar- 
throsen,  fast  ausschliesslich  als  nur  an  demselben  vorkommend 
beschrieben  worden  sind. 

Der  Kürze  wegen  sind  in  dem  vorliegenden  Abschnitte 
auch  die  an  und  für  sich  ziemlich  unbedeutenden  Erkrankun- 
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gen  des  Gelenkes  zwischen  dem  Capitnlum  fibulae 
und  der  Tibia,  zugleich  mit  denen  des  eigentlichen  Knie- 
gelenkes in  Gemeinschaft  betrachtet  worden. 

Von  angeborenen  Fehlern  des  Gelenkes,  die  theils  die 
Gelenkverbindung  zwischen  Femur  und  Tibia,  tlicils  die  zwi- 
schen denselben  und  der  Patella  betreffen  können,  kommen 
einige  vor,  sind  indessen  bis  jetzt  nur  in  sehr  ungenügender 
Weise  anatomisch  nachgewiesen  worden;  so  ist  z.  B.  eine  an- 

teborene  Kleinheit,  selbst  anscheinender  Mangel  der 
’niescheibe  angetroffen  worden.  ‘)  Von  angeborenen 
Luxationen  der  Tibia  auf  das  Femur,  von  denen  mehrere 
Fälle  während  des  Lebens  beobachtet  worden  sind  2),  liegen 
keine  anatomischen  Untersuchungen  vor.  Als  Beispiele  einer 
angeborenen  Luxation  der  Kniescheibe  sind  in  dem 

‘)  Wutz  er  (in  .1.  Müller’s  Archiv  für  Anat. , I'hysiolog.  u.  s.  w.  Jahrg.  1835. 
S.  385)  fand  hei  einem  erwachsenen  Manne  die  etwa  um  die  Hälfte  ver- 
kleinerte Kniescheibe  an  der  vorderen  Seite  des  Condyl.  extern,  liegend,  welcher 
höher  als  der  internus  stand;  auch  die  Crista  tibiae  fand  sich  weiter  nach 
aussen  als  gewöhnlich  gelegen.  Am  linken  Knie  war  die  Misstaltung  bedeu- 
tender, fcls  am  rechten,  an  welchem  sie  sich  in  ihrer  Grösse  der  der  nor- 
normalen  Kniescheibe  näherte,  jedoch  auch  vor  dem  Condyl.  extern,  lag.  — 
Bei  einem  ömonatlichen  Kinde  beobachtete  derselbe  (S.  389)  an  beiden 
Gelenken  einen  Mangel  der  Kniescheibe;  die  Condyli  femor.  und  tibiae  waren 
abgeplattet;  an  der  hinteren  Seite  liess  sich  zwischen  den  beiden  Condylen 
eine  halbkugelige,  harte,  unbewegliche  Ilervorragung  fühlen,  vielleicht  ein  Ru- 
diment der  nach  hinten  versetzten  Kniescheibe.  Die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
war  in  der  Hyperextension  freier,  als  in  der  Flexion,  welche  sehr  eingeschränkt 
war.  — v.  Ammon  (Die  angeborenen  chirurg.  Krankhh.  d.  Menschen  (s.  S.225) 
S.  1 f 2.  und  Tab.  XXVI.  Fig.  5 a.  u.  6.)  beobachtete  bei  einem  12jähr.  Knaben, 
dessen  rechtes  Knie  ganz  normal  war,  dass  die  linke  Kniescheibe  sich  durch- 
aus nicht  fühlen  liess,  so  dass  man  an  einen  angeborenen  Mangel  derselben 
glauben  musste.  Das  Knie  war  ganz  platt,  das  Lig.  patellae  breit  an  die 
Condyli  femoris  inserirt.  Der  Knabe  konnte  auf  diesem  Fusse  ganz  gut  stehen, 
weniger  gut  ihn  bewegen , indem  eine  permanente  Extension  der  Extremität 
vorhanden,  und  die  Flexion  nur  in  sehr  beschränktem  Masse  möglich  war. 
Nach  dem  Tode  des  Knaben  zeigte  sich  bei  der  Section  eine  auffallende  Ver- 
dünnung und  breite  Insertion  des  Lig.  patellae,  und  die  Kniescheibe  selbst  in 
sehr  kleinem  Umfange  zwischen  beiden  sehr  grossen  Condylis  femoris.  — 
Derselbe  (Tab.  XXVI.  Fig.  1 — 4.)  beobachtete  auch  im  Leben  bei  einem 
l^jähr.  Kinde,  welches  ausserdem  Klump-  und  Pferdefiisse,  Klumphände  und 
einen  angeborenen  Leistenbruch  hatte,  den  Mangel  beider  Kniescheiben, 
an  deren  Stelle  man  eine  queere  Vertiefung  oder  Einfaltung  der  Haut  be- 
merkte. 

:)  W.  Kleeberg  (in  Hamburger  Zeitschr.  f.  d.  ges.  Medicin.  Bd.  6.  1837.  S.  160, 
auch  beschrieben  in  H.  Weger,  Diss.  inaug.  de  luxatione  cruris  congenita. 
Regiomont.  1836.  8.)  beobachtete  bei  einem  neugeborenen  Kinde  eine  ange- 
borene Luxation  des  Unterschenkels  auf  die  vordere  Fläche  des  unteren  Endes 
des  Oberschenkels,  mit  so  bedeutender  Hyper-Extension  des  ersteren,  dass  die 
Zehenspitzen  den  Bauch  berührten.  Durch  eine  passende  Behandlung  wurde 
diese  Misstaltung  gehoben.  — Derselbe  (Ibidem  Bd.  2.  1836.  S.  506)  fand 
bei  einem  17jähr.  jungen  Menschen  eine  [wahrscheinlich  angeborene]  halbe 
Luxation  der  Tibia  nach  aussen,  indem,  während  in  gebeugter  Stel- 
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Nachfolgenden  einige  Beobachtungen  angeführt,  die  mit  ziem- 
licher Wahrscheinlichkeit  als  angeboren  zu  betrachten  sind. — 
Von  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Gelenkes  wird  die 
Entzündung  der  Synovialhaut  mit  ihren  verschiedenen 
Abstufungen  sehr  häufig  beobachtet.  Besonders  wichtig  ist 
bei  derselben  das  Verhalten  der  das  Kniegelenk  umgebenden 
Schleimbeutel;  welche  schon  unter  normalen  Verhältnissen 
bisweilen  mit  demselben  communiciren,  bei  denen  unter  Um- 
ständen aber  auch  abnorme  Communicationen  stattfinden;  wo- 
bei sich  in  ihnen  Veränderungen;  welche  ganz  denen  an  der 
Gelenk-Synovialhaut  entsprechen;  zeigen  können.  Daran  sich 
anschliessend  ist  im  Folgenden  auch  Einiges  über  die  Er- 
krankungen der  auf  der  Kniescheibe  gelegenen  Schleim- 
beutel angeführt  worden.  — Nicht  minder  sind  die  um  das 
Gelenk  herum  gelegenen  Schleimbeutel  bei  der  zu  den  häu- 
figsten Erkrankungen  der  Gelenke  überhaupt  gehörenden  Ent- 
zündung des  Kniegelenkes  von  Wichtigkeit;  namentlich 
für  die  Bildung  und  Ausbreitung  der  consecutiven  Abscesse.  — 
Die  chronische  Entzündung  zeichnet  sich  im  Kniegelenke 
durch  die  sehr  häufig  beobachtete  Bildung  von  Gelenkkör- 
pern und  Gelenk zotten  aus;  und  hat  im  Uebrigen  durch- 
aus dieselben  Charactere;  wie  in  den  anderen  Gelenken.  — Un- 
organische Gicht  ab  lag  er  u ngen  finden  sich  nicht  allzu  selten 
in  dem  Gelenke  und  seiner  Umgebung  vor.  — Wie  andere  Kno- 
chen des  Skelets  durch  den  Druck  grosser  Aneurysmen  Verän- 
derungen erleiden;  so  beobachtet  man  auch  an  den  entsprechen- 
den Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia  dergleichen  durch 
ein  grosses  Aneurysma  der  Art.  poplitaea.  — - Unter  den 
am  Kniegelenke  sich  vorfindenden  Geschwülsten  sind  Hyda- 
tiden  in  den  Gelenkenden  sehr  selten,  ebenso  das  Osteoid, 
welches  eine  knöcherne  Ankylose  des  Gelenkes  herbeiführen 
kann.  Krebsgeschwülste  von  den  Gelenkenden  in  den 
meisten  Fällen  ausgehend,  sind  in  einer  Reihe  von  Beobach- 
tungen beschrieben  worden.  — Von  «Hem  sogenannten  inneren 
Derangement  des  Kniegelenkes,  welches,  wie  es  scheint, 

lung  des  Unterschenkels  die  Condyli  femor.  in  ihrer  natürlichen  Lage  in 
den  entsprechenden  Höhlen  der  Tibia  ruhten,  sobald  die  Streckung  erfolgte, 
der  Condyl.  extern,  femor.  in  die  Cavit.  glenoid.  tibiae  interna  hineinglitt,  so 
dass  der  Condyl.  intern,  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  der  Tibia  trat,  und 
die  Cavit.  glenoid.  tibiae  externa  leer  blieb.  Gleichzeitig  wurde  auch  die 
Stellung  der  Kniescheibe,  jedoch  in  nicht  näher  anzugebender  Weise  verändert. 
Das  Knie  berührte  dann  während  des  Gehens  das  andere;  der  Fuss  war  nach 
aussen  gewendet,  so  dass  der  innere  Knöchel  fast  die  Erde  berührte. 


520 


Kniegelenk.  Entzündung  dev  Synovialhaut. 


in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  einer  Subluxation  der  Semi- 
lunarknorpel besteht,  liegen  keine  anatomischen  Thatsachen 
vor,  mit  Ausnahme  einer  einzigen  ähnlichen  Beobachtung.  — 
Ebenso  sind  von  veralteten  traumatischen  Luxationen 
in  der  Kniegelenkverbindung  selbst  mir  keine  Sectionen  be- 
kannt geworden,  sondern  nur  von  den  ebenfalls  sehr  seltenen 
Luxationen  der  Kniescheibe  und  des  Capitulum  fibulae 
sind  einige  angeführt.  — Die  geheilten  Fracturen  am  Knie- 
gelenke beschränken  sich  allein  auf  die  des  unteren  Endes 
des  Femur  und  der  Patella;  Beobachtungen  über  dergleichen 
am  oberen  Ende  der  Tibia  fehlen.  Bei  den  Fracturen  der 
Patella  ist  besonders  auf  das  Zustandekommen  der  knöchernen 
Vereinigung,  und  die  Bedingungen  dazu  hingewiesen  worden. — 
Es  bleiben  nun  noch  einige  Erkrankungen  am  Kniegelenke 
übrig,  über  die  anatomische  Thatsachen  zu  sammeln,  mir  nicht 
möglich  war.  Hierzu  gehören  die  auf  Erschlaffung  der 
Gelenkbänder  beruhenden  Veränderungen,  wie  man  sie  beim 
Genu  valgum  und  anderen  Zuständen  beobachtet,  z.  B.  denen, 
wo  eine  Luxation  der  Kniescheibe  durch  blosse  Muskelaktion 
oder  durch  die  Hand,  so  wie  die  Reposition,  leicht  möglich 
sind.  *) 

Von  Erkrankungen  des  Kniegelenkes  bei  T liieren  end- 
lich habe  ich  nur  ein  äusserst  unbedeutendes  Material  sammeln 
können,  indem  dieses  Gelenk  bei  denselben,  vermuthlich  seiner 
mehr  geschützten  Lage  wegen,  sehr  viel  selterer  erkrankt  ge- 
funden wird,  als  die  übrigen  Gelenke  der  Extremitäten. 

I.  Entzündung  der  Synovialhaut  des  Kniegelenkes. 

Ausser  den  im  Folgenden  anzuführenden  Beobachtungen 
findet  man  schon  im  Allgemeinen  Theile,  bei  der  Entzündung 
der  Synovialhaut,  eine  grosse  Anzahl  von  ähnlichen  Erkran- 
kungen erwähnt,  indem  die  durch  Eiter-Infection  und  andere 
Ursachen  veranlassten  Entzündungen  des  Kniegelenkes  mit 
eitrigem  Exsudat  sehr  häufig  Vorkommen.  Ich  verweise  daher 
auf  eine  Reihe  jener  Beobachtungen  (Vergl.  Synovialhaut, 
Acute  Entzündung,  Beob.  1 — 5,  8 — 14,  17,  18,  21 — 24,  27, 
28,  32,  33,  35,  37 — 46,  49 — 51  und  für  das  obere  Gelenk 

’)  Vergl.  Roser  in  seinem  und  Wunderlich’s  Archiv  f.  physiol.  Heilk.  Jahrg.  2. 
1843.  S.  142.  — Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints 
(s.  S.  101)  p.  8. 
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zwischen  Tibia  und  Fibula  Beob.  13.).  — Obgleich  das  Knie- 
gelenk eines  der  am  häufigsten  von  Entzündung  der  Synovial- 
haut, namentlich  mit  serösem  Exäudate  (Hydarthrose),  befallenen 
Gelenke  ist,  so  ist  doch,  aus  leicht  erklärlichen  Gründen,  das  da- 
rüber aufzufindende  anatomische  Material  nicht  sehr  bedeutend. 

Die  in  der  krankhaft  ausgedehnten  Gelenkhöhle  sich  vor- 
findende Flüssigkeit  bietet  die  bekannten  Verschiedenheiten 
dar,  je  nach  der  Art  des  Exsudates,  welches  ein  dünnes,  seröses, 
ein  dickeres,  der  Honig -Consistenz  sich  näherndes,  ein  mit 
Eiter  gemischtes  und  ein  rein  eitriges  sein  kann;  ausserdem 
ist  der  flüssige  Inhalt  des  Gelenkes  häufig  noch  mit  festen 
Flocken  vermischt.  Auch  an  Quantität  ist  der  Inhalt  des  Ge- 
lenkes bisweilen  sehr  beträchtlich,  so  dass  man  darin  z.  B.  ein 
Pfund  Flüssigkeit  vorfinden  kann  (Beob.  12.).  In  Folge  der 
beträchtlichen  Ausdehnung  der  Gelenkhöhle  ist  die  Gelenk- 
kapsel erweitert,  und  zwar  vorzugsweise  in  ihrer  oberen  Aus- 
stülpung unter  der  gemeinschaftlichen  Strecksehne  des  M.  ex- 
tensoi  quadriceps  cruris,  so  dass  die  Gelenkhöhle  im  stark 
ausgedehnten  Zustande  sich  beinahe  bis  zu  Handbreite  nach 
oben  von  dem  oberen  Rande  der  Kniescheibe  erstreckt;  dabei 
findet  vielleicht  nicht  selten  eine  Communication  jener  Aus- 
stülpung mit  den  daselbst  gelegenen  (unten  noch  näher  zu 
erwähnenden)  Schleimbeuteln,  entweder  vermittelst  einer 
kleinen  Oeffhung,  oder  durch  Zerstörung  der  Wände  in  grösserer 
Ausdehnung,  statt.  In  geringerem  Grade  erstreckt  sich  die  Aus- 
dehnung der  Gelenkhöhle  nach  unten,  unterhalb  der  Condylen 
Tibia,  dagegen  findet  man  zu  den  Seiten  der  Kniescheibe 
zwei  grosse,  fluctuirende,  der  Länge  nach  verlaufende  Anschwel- 
lungen. Wenn  die  Anfüllung  des  Gelenkes  mit  Flüssigkeit 
(besonders  bei  einer  Hydarthrose)  sehr  beträchtlich  ist,  ist  fast 
jede  Bewegung  des  Gelenkes  unmöglich,  und  findet  sich  das- 
selbe fast  constant  flectirt.  — Die  Ligamenta  lateralia  sind 
verlängert,  und  die  früher  mit  einander  in  Berührung  befind- 
lichen Gelenkflächen  stehen  von  einander  ab.  Die  Synovial- 
haut selbst  bietet  beträchtliche  Veränderungen  dar.  Man 
findet  sie  nämlich  auf  ihrer  inneren  Fläche  geröthet,  wulstig, 
häufig  mit  kleinen,  sehr  gcfassreichen,  gestielten,  rothen  Fort- 
sätzen bedeckt,  ausserdem  nicht  selten  bedeutend  verdickt,  und 
bisweilen  von  Knorpelartiger  Härte.  Die  Verdickung  wird 
theils  durch  Infiltration  ihrer  Substanz  selbst  und  des  subsyno- 
vialen  Gewebes,  theils  in  noch  höherem  Grade  durch  Aufla- 
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geriing  von  Faserstoffsd  lichten  an  ihrer  inneren  Oberfläche, 
welche  eine  sehr  beträchtliche  Dicke  erreichen  können  (Beob.  4, 
5.),  und  stellenweise  lose  aufsitzen,  stellenweise  aber  fest  mit 
der  inneren  Wand  Zusammenhängen,  und  selbst  die  mit  Knorpel 
überzogenen  Gelenkflächen  bedecken  könnnen  (Beob.  5.),  her- 
vorgebracht. Die  Synovialhaut  ist  bisweilen  so  stark  gewul- 
stet,  dass  sie  sich  über  die  Gelenkknorpel  in  deren  Umfange 
eine  kurze  Strecke  weit  fortschlägt,  während  diese  ein  ver- 
schiedenartiges Aussehen  zeigen.  Häufig  nämlich  haben  sie 
fast  unverändert  ihren  normalen  Glanz,  in  anderen  Fällen  ist 
dieser  verloren  gegangen,  und  sie  erscheinen  matt  und  gelb- 
lich; bisweilen  findet  man  sie  sogar  etwas  verdickt,  und  kleine 
oberflächliche  Substanzverluste  auf  ihnen  (Beob.  10,  12.);  in 
den  Fällen  endlich,  wo  die  Entzündung  der  Synovialhaut  in 
die  des  ganzen  Gelenkes  übergeht,  zeigt  der  Knorpel  auch 
alle  bei  letzterer  vorkommenden  Veränderungen,  so  wie  auch 
die  Semilunar-Faserknorpel  sich  erkrankt  finden  (Beob.  10.). — 
Die  Veränderungen,  welche  das  Gelenk  zeigt,  wenn  es  durch 
ein  vorzugsweise  eitriges  Exsudat  ausgedehnt  ist,  und  die  in 
diesem  Falle  vorkommenden  Perforationen  sind  tlieils  schon 
in  den  oben  angeführten  Beobachtungen  aus  dem  allgemeinen 
Theile  erwähnt  worden,  tlieils  wird  davon  noch  weiter,  bei 
der  ulcerativen  Entzündung  des  Gelenkes,  die  Bede  sein.  — 
Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Gestaltung  des  Gelenkes  bei 
diesen  Erkrankungen  sind  die  schon  im  normalen  Zustande 
bisweilen  vorkommenden  Communicationen  seiner  Höhle 
mit  benachbarten  Schleimbeuteln.  *)  Es  sind  dies  be- 
sonders: 1)  Der  zwischen  der  Sehne  des  M.  extensor  quadri- 
ceps  cruris  und  dem  obersten  Theile  der  oberen  Ausstülpung 
der  Synovialkapsel  und  oberhalb  der  Patella  befindliche  Schleim- 
beutel, welcher  häufig  mit  dem  Gelenke  communicirt,  aber 
mannichfachen  Varietäten  unterworfen  ist.  2)  Der  zwischen 
den  Mm.  gastroenemius  internus,  semimembranosus  und  der 
Kniegelenkkapsel  gelegene  Schleimbeutel.  z)  Von  einer  be- 

’)  Wenzel  Gruber  in  Prager  Vierteljahresschr.  f.  d.  ges.  Heilk.  Jahrg.  2.  1845. 
Bd.  1.  (Bd.  5.)  S.  95. 

5)  Gruber  hat  durch  Untersuchung  von  IGO  Kniegelenken  Erwachsener,  und 
einer  grossen  Anzahl  von  Kinderleichen  nachgewiesen,  dass  an  diesem  Schleim- 
beutel eine  unbeständige  Communication  mit  der  Knicgelenkkapscl  in  der  Hegel 
bei  robusten  Individuen  (die  CommunicationsöfTnung  hat  selbst  im  normalen 
Zustande  Durchm.),  öfter  bei  Männern  als  hei  Frauen,  häufiger  an  beiden 
Extremitäten  eines  und  desselben  Individuums,  öfter  auf  der  rechten,  als  auf 
der  linken  Seite,  nie  aber  bei  Kindern  und  Embryonen  bemerkt  wird. 
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trächtlichen  krankhaften  Ausdehnung  dieses  letzteren  Schleim- 
beutels, bei  gleichzeitiger  Hydarthrose  des  Gelenkes,  und  vor- 
handen gewesener,  aber  durch  eine  Faserstoffschicht  verstopfter 
CommunicationsöfFnung  liegt  in  einer  der  folgenden  Beob- 
achtungen (3.)  ein  Beispiel  vor.  Ausser  diesen  beiden,  im 
normalen  Zustande  stets  vorhandenen,  aber  nicht  immer  mit 
der  Gelenkhöhle  in  Communication  stehenden  Schleimbeuteln 
kommt  noch  accidentell  ein  bisher  erst  wenig  beobachteter 
Schleimbeutel  vor,  welcher  über  dem  zuerst  genannten  Schleim- 
beutel gelegen  ist,  und  unter  Umständen  mit  der  Gelenkhöhle 
ebenfalls  in  Verbindung  treten  kann.  *)  Ferner  hat  man  acci- 
dentell die  Communication  des  zwischen  den  Mm.  gastrocne- 
mius  internus,  semimembranosus  und  der  Kniegelenkkapsel 

!)  Wenzel  Gruber  (in  Medicin.  Jahrbb.  d.  k.  k.  österr.  Staates.  Bd.  55.  1846. 
S.  23,  abgebildet  S.  34.  Fig.  1 u.  2.)  fand  nämlich  an  der  Leiche  eines  97jähr. 
ehemaligen  Schusters,  an  dem  rechten  Kniegelenke  einen  neuen,  accidentellen 
Schleimbeutel.  Derselbe  lag  über  der  vorderen  und  oberen  Ausstülpung  der 
Kniegelenkkapsel,  so  wie  über  dem  zwischen  derselben  und  dem  M.  extensor 
quadriceps  cruris  gelegenen  normalen  Schleimbeutel,  zwischen  dem  unteren 
Theile  des  M.  rectus  femoris  nach  vorne,  zwischen  den  Bündeln  des  M.  sub- 

cruralis  nach  hinten , und  zwischen  den  Mm.  vastus  externus  und  internus 

nach  aussen  und  innen.  Der  M.  cruralis  zog  in  Bündel  aufgelöst  durch  seine 
Höhle,  bevor  er  sich  mit  den  übrigen  Muskeln  verband.  Im  aufgeblasenen 
Zustande  zeigte  er,  bei  gleichzeitig  mit  Luft  angefüllter  Kniegelenkkapsel,  fol- 
gende Dimensionen:  Er  hatte  in  der  Mitte  eine  Länge  von  , an  der 
äusseren  Seite  von  3^  , an  der  inneren  von  5^ " . Das  obere  Ende  desselben 
war  von  der  Basis  der  Kniescheibe  über  5-U  entfernt.  Der  innere  Theil  des 
unteren  Endes  umgab  die  Kniegelenkkapsel  nach  innen  bis  an  das  Niveau  der 
Basis  der  Kniescheibe  herunter;  der  übrige  Theil  des  unteren  Endes,  durch 
einen  furchenförmigen  Eindruck  von  der  Ausdehnung  der  Kniegelenkkapsel  ge- 
trennt, lag  2 Queerfinger  breit  über  der  Kniescheibe.  Er  war  vorne  nicht 

nur  da,  wo  der  M.  rectus  femor.  mit  den  übrigen  Muskeln  sich  bereits  ober- 

halb der  Kniescheibe  verbunden  hat,  sondern  auch  weiter  oben,  wo  er  noch 
isolirt  verläuft,  von  demselben  bedeckt.  An  dieser  Stelle  stülpte  sich  die 
Synovialhaut  zwischen  den  Mm.  rectus  und  cruralis  hinauf,  welche  Ausstül- 
pung vorne  und  seitlich  vom  M.  rectus  durch  die  Fascia  lata  bekleidet  war. 
Hinten  grenzte  er  an  die  Bündel  des  M.  subcruralis;  unten  und  hinten  an 
den  in  diesem  falle  sehr  entwickelten,  zwischen  der  oberen  und  vorderen  Aus- 
stülpung der  Synovialkapsel  des  Kniegelenkes  und  dem  M.  extensor  quadriceps 
cruris  sich  ausdehnenden  Schleimbeutel.  Seitlich  wölbten  sich  die  Mm.  vasti 
über  ihn.  Durch  seine  Höhle,  näher  jedoch  dem  M.  rectus,  zogen  sich:  Der 
sehnige,  in  einzelne  grössere  und  kleinere,  sich  auch  verflechtende  Längs- 
bünde] aufgelöste  Theil  des  M.  cruralis,  bevor  er  sich  mit  dem  M.  rectus 
verbindet;  und  dann  auch  einzelne  Sehnenfaserbündel  vom  M.  vastus  internus. 
Ausser  diesen  Sehnenbündeln  begaben  sich  auch  Muskelfaserbündel  von  der 
hinteren  Wand  (die  untersten  Muskelbündel  des  M.  cruralis),  und  von  der 
inneren  Wand  (Muskelbündel  des  M.  vastus  internus)  zur  hinteren  Fläche  des 
unteren,  sehnigen  Theiles  des  M.  cruralis,  schief  von  oben  und  hinten  nach 
unten  und  vorne,  durch  die  Höhle.  Diese  Muskelfasern  verliefen  theils  in 
zwei  Zügen  als  grössere  Bündel,  wovon  eins  in  der  Mitte  der  Tiefe  der  Höhle, 
das  andere  mehr  innen  gelagert  war,  und  theilten  dadurch  den  Boden  in  drei 
Facher;  theils  durchsetzten  sie  dieselbe  als  dünnere,  rundliche,  mehr  oder 
weniger  lange,  sich  durchkreuzende  und  isolirte  Bündel,  den  Trabeculae  car- 
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gelegenen  Schleimbeutels,  mit  dem  zwischen  dem  oberen  Theile 
der  inneren  und  vorderen  Fläche  der  Tibia  und  der  vereinigten 
Sehnen  der  Mm.  sartorius,  gracilis  und  semitendinosus  (dem 
Pes  anserinus  einiger  Anatomen),  vor  ihrer  Insertion  an  der 
Tuberositas  tibiae,  gelegenen  Schleimbeutels  nachgewiesen  *), 
und  kann  derselbe  dann  ebenfalls  mittelbar  mit  der  Gelenk- 
höhle communiciren.  Ein  anderer  beachtenswerther,  und  bei 
einer  Ausdehnung  der  Gelenkhöhle  durch  Flüssigkeit  nicht 
unwichtiger  Umstand  ist  der,  dass  die  beutelförmige  Ausstül- 
pung 2),  die  an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  des  Gelenkes, 
zwischen  diesem  und  der  Sehne  des  M.  poplitaeus,  den  äusse- 
ren Fand  des  äusseren  Scmilunarknorpels  überziehend  herab- 
steigt, und  die  manchmal  durch  eine  Scheidewand  in  zwei 

neae  des  Herzens  sehr  ähnlich.  Uebrigens  waren  sowohl  Sehnen-  als  Muskel- 
biindel  mit  einer  Fortsetzung  der  im  Allgemeinen  dünnen  Synovialhaut  über- 
zogen. Durch  diese  Anordnung  erhielt  die  Hohle  zuerst  eine  vordere  kleinere, 
und  eine  hintere,  grössere  Abtheilung,  welche  letztere  wieder  in  drei  grössere 
und  mehrere  kleinere,  durch  die  verschiedentlich,  zum  Theil  netzförmig,  sie 
durchsetzenden  Muskelbündel  abgctheilt  war.  Bei  der  Oeffnung  fand  sich  eine 
massige  Menge  einer  schlüpfrigen  Flüssigkeit,  die  der  normalen  der  Schleim- 
beutel ganz  gleich  war,  und  daher  keine  Anschwellung  des  Schleimbeutels 
hervorgebracht  hatte.  Die  obere  und  vordere  Ausstülpung  der  Synovialhaut 
des  Kniegelenkes  erstreckte  sich  nicht  hoch  hinauf.  Der  zwischen  der  Sehne 
des  M.  extensor  quadriceps  cruris  und  der  vorderen  und  oberen  Ausstülpung 
im  normalen  Zustande  sich  ausbreitende  Schleimbeutel  war  ganz  abgeschlossen, 
und  bedeutend  gross,  2"  ungefähr  in  jeder  Dichtung  messend.  Das  obere 
Ende  des  Schleimbeutels  war  ungefähr  4 Queerfinger  breit  von  der  Kniescheibe 
entfernt.  Der  accidentelle  Schleimbeutel  bedeckte  demnach  den  eben  ange- 
führten Schleimbeutel  nach  vorne,  und  lag  über  der  oberen  und  vorderen 
Ausstülpung  der  Kniegelenks -Synovialkapsel.  Es  lagen  also  hier  drei  seröse 
Säcke  abgeschlossen  übereinander,  nämlich:  Die  Synovialkapsel  des  Kniege- 
lenkes, der  normale,  eben  angeführte,  und  der  accidentelle  Schleimbeutel.  Da 
der  erste  von  dem  zweiten  nur  durch  eine  Scheidewand  von  Synovialhaut, 
der  dritte  von  dem  zweiten  nur  durch  die  Synovialhaut  und  eine  dünne  Mus- 
kelschicht getrennt  war,  so  kann  man  annehmen,  dass  einestheils  bei  vorhan- 
dener Entzündung  und  Ansammlung  von  Exsudat  in  einem  der  Säcke,  dieselbe 
sich  leicht  auf  die  andere  fortpflanzen  kann,  auch  ohne  dass  sie  mit  einander 
communiciren,  anderntheils  aber  wird  dies  um  so  leichter  stattfinden,  wenn, 
wie  es  schon  im  normalen  Zustande  vorkommt,  der  genannte  normale  Schleim- 
beutel mit  der  Kniegelenkkapsel  communicirt,  oder  wenn,  bei  fortgesetzter 
Ausdehnung  und  Verdünnung  der  Wände,  eine  Communication  sich  allmälig 
ausbildet.  Es  dient  dies  zur  Erklärung  der  sehr  hoch  an  der  vorderen  Fläche 
des  Oberschenkels  hinaufreichenden  Anschwellungen. 

*)  Diese  beiden  Schleimbeutel  können  dabei  (nach  Gruber  1.  c.  S.  25)  entweder 
bloss  untereinander  oder  gleichzeitig  auch  noch  mit  der  Kniegclenkkapsel  in 
Verbindung  stehen , wobei  dann  sich  ein  gleichsam  Röhrenförmiger  Schlcim- 
beutel  vorfindet,  der  oben  unter  der  Insertion  des  Kopfes  des  M.  gastroenem. 
intern,  beginnt,  und  unten  an  der  Insertion  des  Des  anserinus  endigt.  Gruber 
fand  in  einem  Falle  die  Länge  desselben  die  Breite  die  Oeffnung 

in  der  Kniegelenkkapsel  hatte  nur  einen  Durchmesser  von  3 ",  das  ganze 
Rohr  war  normal,  nicht  krankhaft  ausgedehnt,  und  mit  normaler  Synovia  an- 
gefüllt. 

2)  Gruber  in  Prager  Vierteljahresschr.  1.  c. 
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hintereinander  gelagerte  Absiedungen,  welche  durch  eine  ge- 
meinschaftliche Oeffnung  mit  der  Kniegelenkkapsel  in  Verbin- 
dung stehen,  geschieden  ist,  bisweilen  mit  der  Synovialkapsel 
zwischen  Tibia  und  Fibula  communicirt,  so  dass  der  Synovial- 
sack des  Wadenbeinköpfchens  dann  gleichsam  nur  als  ein  Fort- 
satz der  Kniegelenks -Synovialhaut  zu  betrachten  ist.  In  den 
meisten  Fällen,  wo  keine  Communication  sich  vorfindet,  er- 
streckt sich  diese  Ausstülpung  bis  zur  Articulation  zwischen 
Tibia  und  Fibula  herab. 

Eine  Art  accidentellen  Schleimbeutels,  die  niemals  mit  der 
Gelenkhöhle  selbst  in  Verbindung  tritt,  aber  bei  allgemeiner 
Anschwellung  der  Kniegelenkkapsel  eine  sonst  nicht  zu  er- 
klärende Modification  in  der  Gestaltung  des  Gelenkes  hervor- 
bringen kann,  kommt  über  Exostosen,  die  in  der  Nähe  des 
Gelenkes  gebildet  sind,  vor,  wie  ein  unten  angeführter  Fall 
von  Exostose  am  unteren  Ende  des  Oberschenkelbeines  zeigt 
(Beob.  13.). 


Beobachtungen. 


Dupuyti  en.  ) Hydarthrose  beider  Kniegelenke.  An  dem  Ca- 
daver  eines  Verbrechers  fand  sich  Folgendes:  Beide  Kniegelenke  waren  von  be- 

trächtlichem Umfange,  ohne  dass  jedoch  die  sic  bedeckende  Haut  eine  Veränderung 
erlitten  hatte;  auf  beiden  Seiten  jeder  Kniescheibe  erhoben  sich  zwei  in  der  Längs- 
richtung oblonge  Geschwülste,  in  welchen,  so  wie  in  den  seitlichen  Theilen  des 
Gelenkes,  man  eine  deutliche  Fluctuation  fühlte.  Bei  der  Oeffnung  flössen  aus 

dem  einen  12  Unzen,  aus  dem  anderen  13  Unzen  einer  klebrigen,  fadenziehenden, 
durchsichtigen,  obgleich  etwas  röthlichen  Flüssigkeit  aus,  von  fadem,  schwer  zu 
charakterisirendem  Gerüche,  und  leicht  salzigem  Geschmack;  ihre  spccilische  Schwere 
verhielt  sich  zu  der  des  destillirten  Wassers  wie  105:100.  Hie  Gelenkhöhlen, 
welche  diese  Flüssigkeit  enthielten,  waren  fast  allein  in  ihrem  oberen  Theile  ver- 
grössert.  Die  nach  oben,  unter  die  Sehne  des  M.  triceps  femor.,  gedrängte  Syno- 

vialkapsel  stieg  4"  über  die  Gelenkflächen  des  Femur  hinauf.  Die  Seiten  der 
Gelenkhöhle  waren  vor  und  hinter  den  Ligg.  lateralia  sehr  erweitert;  die  Knie- 
kehlenfläche  hatte  fast  gar  keine  Ausdehnung  erlitten.  Die  Synovialkapsel,  rötlier 
und  dicker  als  im  Normalzustände,  zeigte  überall  auf  ihrer  inneren  Fläche  nach 
Form  und  Grösse  ungleiche  Knäule,  die  auf  mehr  oder  weniger  breiten  Stielen 
sassen,  und  aus  denen  sich  ohne  Mühe  eine  ähnliche  Flüssigkeit  wie  die,  welche 
die  Synovialhaut  einschloss,  ausdrücken  liess.  Die  benachbarten  Theile  des  Ge- 
lenkes, so  wie  alle  anderen  Gelenke,  waren  gesund. 


«.  Bonnet.  s)  Hydarthrose  beider  Kniegelenke.  Bei  einem  31  jähr. 
ilanne,  der  während  der  Behandlung  des  Gelenkleidens  an  einer  Pneumonie  starb, 


*)  Dupuytren  in  Diction.  des  Sciences  me'dic. 

Malad,  des  Articulat.  T.  I.  p.  428. 

*)  Bonnet  1.  c.  p.  429. 


T.  XXII.  p.  148.  und  Bonnet, 
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fanden  sich  in  dem  linken  Kniegelenke  noch  einige  Ueberreste  der  Flüssigkeit. 
Die  Synovialhaut  war  undurchsichtig,  leicht  verdickt,  und  theilweise  fibrös;  ihre 
innere  Oberfläche  war  roth,  und  wie  mit  Gefäss-Fartsätzen  bedeckt,  besonders  an 
dem  rheile,  welcher  die  Kniescheibe  umgiebt,  und  dem,  welcher  über  diesem 
Knochen  gelegen  ist.  Die  die  Ligg.  cruciata  bedeckende  Synovialhaut  war  gesund. 
An  den  Stellen,  wo  die  Membran  roth  war,  sah  man  einige  Pseudomembranen, 
die  von  neuer  Bildung  zu  sein  schienen;  an  anderen  Stellen  aber  waren  sie  sehr 
adhärent  geworden.  Auf  der  rechten  Seite  waren  dieselben  Veränderungen,  je- 
doch in  geringerem  Grade,  vorhanden;  die  Synovialhaut  war  weniger  roth,  indessen 
war  sie  etwas  injicirt,  dick,  und  enthielt  ungefähr  100  Grammes  einer  gelblichen 
Flüssigkeit. 

3.  Gr  über.  ’)  Hydarthrose  beider  Kniegelenke,  und  bedeutende 
Ausdehnung  des  mit  dem  Gelenke  communicirenden,  zwischen  den 
Mm.  gastroenem.  intern.,  semimembranos.  und  der  Kniegelenkkapsel 
gelegenen  Schleimbeutels.  Bei  einem  27jähr.  Manne,  welcher  an  einer  beider- 
seitigen Hydarthrose  des  Knies  behandelt,  wobei  der  Schleimbeutel  des  linken  Knie- 
gelenkes punktirt  worden  war,  und  der  einige  Monate  später  in  Folge  einer 
Pleuropneumonie  starb,  fand  sich  Folgendes:  Linkes  Kniegelenk.  Unter  den 
aufeinander  folgenden  normalen  Schichten  der  Haut , der  Unterhautfettzellschicht, 
der  Fascia,  einer  zweiten  schwachen  Fettzellschicht,  und  einer  (nur  in  der  Region 
der  Kniekehle  befindlichen,  bisher  nur  von  Pirogoff  erwähnten)  immer  im  nor- 
malen Zustande  vorkommenden,  aber  hier  schmutzig  weissen,  und  krankhaft  ver- 
dickten Fascia,  befand  sich  der  krankhaft  ausgedehnte  Schleimbeutel.  Derselbe  lag 
im  Sulcus  poplitaeus  internus,  den  er  ganz  ausfiilltc,  dann  auf  dem  obersten  Theile 
der  hinteren  Fläche  des  M.  gastroenemius  internus,  und  die  Mittellinie  der  Wade 
überschreitend,  auch  auf  einem  kleinen  Theile  des  M.  gastroenem.  extern.,  endlich 
hinten  in  dem  Theile  der  Fossa  poplitaea,  welcher  von  den  beiden  Mm.  gastro- 
cnemii  gebildet  wird.  Seine  Richtung  war  schief  von  oben  und  aussen  nach  unten 
und  innen.  Er  war  oval , und  bcsass  an  dem  unteren  Ende  ein  Divertikel.  Die 
Länge  des  Schleimbeutels  betrug  3f",  die  des  Divertikels  4",  die  grösste  Breite 
des  Schleimbeutels  2’",  des  Divertikels  über  . Das  obere  Ende  des  Schleim- 
beutels reichte  ungefähr  bis  zu  der  Stelle,  wo  in  der  Tiefe  die  Mm.  gastroenemii 
von  dem  Oberschenkel  entspringen,  und  der  äussere  Theil  dieses  Endes  war  unge- 
fähr von  dem  M.  biceps  femoris  entfernt.  Dieses  obere  Ende  erstreckte  sich 
aber  auch  in  die  Tiefe  der  Kniekehle,  an  die  Art.  poplitaea  hinten  und  innen 
grenzend,  bis  über  die  Insertion  des  M.  gastroenem.  intern.  Der  äusserste  und 

innerste  Umfang  des  Schleimbeutels  war  von  dem  äusseren  und  inneren  Umfange 
der  Knieregion  ungefähr  1"  weit  entfernt.  Dos  obere  Ende  lag  nach  innen  am 
Unterschenkel  um  tiefer,  als  das  Wadenbeinköpfchen,  und  der  äusserste 

Punkt  dieses  unteren  Endes  war  von  dem  äusseren  Umfange  des  Unterschenkels 
unterhalb  des  Wadenbeinköpfchens  1£"  entfernt.  Das  Divertikei  nahm  etwas  weniger 
als  die  innere  Hälfte  des  unteren  Endes  desselben  ein,  und  war  an  der  Stelle,  wo 
es  von  dem  Schleimbeutel  abging,  etwas  eingeschnürt.  Ueber  die  hintere  Fläche 

*)  Wenzel  Grub  er,  Ueber  die  durch  Wassersucht  bedingte  krankhafte  Erwei- 
terung des  zwischen  dem  M.  gastroenemius  intern.,  dem  M.  semimembranosus 
und  der  Kniegelenkkapsel  gelagerten  Schleimbeutels  in  Chirurg,  -anat. , Chirurg.  - 
diagnost.  und  operat.  Beziehung.  Leipzig  1846.  gr.  4.  m.  2 Taff.  S.  3;  abge- 
bildet  Taf.  1 u.  2. 
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des  ausgedehnten  Schleimbeutels,  zwischen  beiden  Fascien,  bog  sich  die  V.  saphena 
externa  zur  Einsenkungsstelle  in  die  V.  poplitaea  hinauf.  Die  vordere  Fläche  be- 
deckte, ungefähr  mit  ihrer  äusseren  Hälfte,  den  N.  ischiadicus,  und  seinen  Hautast 
(R.  communicans  tibialis),  die  Vena,  und  selbst  die  Art.  poplitaea,  und  zwar  so 
weit,  als  sie  in  dem  von  den  Mm.  gastrocnemii  gebildeten  Theile  der  Kniekehle 
ihren  Verlauf  nahmen.  Der  M.  semimembranosus  war  oben  theilweise,  1^-"  unterhalb 
des  oberen  Endes  der  Geschwulst  aber  ganz  von  dem  Schleimbeatei  bedeckt.  Der 
letztere  war  nach  innen,  und  vorzüglich  gegen  das  untere  Ende  von  der  Sehne  des 
M.  semitendinosus  umgeben.  Unterhalb  des  Schleimbeutels  fand  sich  der  M. 
gastrocnemius  in  einer  Strecke  von  von  oben  nach  unten,  und  von  von 
einer  Seite  zur  anderen  mit  einer  Exsudatschicht  bedeckt.  Bei  der  Oeffnung  zeigte 
sich  der  Schleimbeutel  in  seinen  Wandungen  sehr  verdickt,  und  das  Divertikel, 
so  wie  sein  unteres  und  oberes  Ende,  durch  organisirtes  Exsudat  bereits  ganz  aus- 
gefüllt.  Die  noch  übrige  Höhle,  von  ungefähr  2"  Länge,  Breite,  und  gegen 
Tiefe,  war  durch  ein  theils  seröses,  theils  verdicktes,  plastisches  Exsudat  nicht 
ganz  eingenommen.  Von  den  Wänden  dieser  Höhle  zogen  einzelne  Fasern  durch 
das  Exsudat,  sonst  war  die  Höhle  glatt.  Von  einer  CommunicationsölTnung  war 
von  dem  Schleimbeutel  aus  nichts  zu  sehen;  sie  war  durch  Exsudatschichten  ganz 
verschlossen,  und  die  Wandungen,  die  vorne  mit  dem  M.  gastroenem.  intern,  und 
semimembran.  zusammenhingen,  waren  hier  ausserdem  durch  Exsudat  mit  denselben 
fest  verbunden.  Die  Wandungen  hatten  über  dem  unteren,  bereits  ausgefüllten  Ende 
der  Höhle,  an  der  Stelle,  wo  die  Punktion  stattgefunden  [durch  welche  eine  Quantität 
von  J-i  Unzen  einer  der  Synovia  ähnlichen  Flüssigkeit,  in  der  sich  viele  Lymph- 
flocken  befanden,  entleert  worden  war],  eine  Dicke  von  4"',  im  Körper  des  Schleim- 
beutels von  \V",  und  gegen  das  obere  Ende  von  3"'.  Diese  Verdickung  wurde 
durch  allmälig  abgelagerte  und  organisirte  Exsudatschichten,  theilweise  auch  durch 
Bindegewebsschichten,  die  durch  Exsudat  sich  verklebt  hatten,  von  aussen  her  ge- 
bildet. — Synovialkapsel.  Der  seröse  Ueberzug  der  Gelenkknorpel  (?)  war 
theilweise  an  ihnen  zerstört,  und  hin  und  wieder  war  an  einzelnen  Stellen  der 
Condyli  des  Oberschenkelbeines  und  der  Tibia  und  Patella  der  Knorpel  aufgelockert 
und  erweicht,  und  theilweise  bis  auf  die  Knochensubstanz  abgestossen.  Der  seröse 
Ueberzug  des  fibrösen  Theiles  der  Gelenkkapsel  war  im  ganzen  Umfange  von  kürzeren 
und  längeren,  mehr  oder  weniger  grossen  Flecken  und  Zellen  u.  s.  w.  in  der  Art 
besetzt,  wie  sie  Rokitansky  (Bd.  2.  S.  335)  beschreibt.  DieCommunications- 
öffnung  zwischen  jenem  Schleimbeutel  und  der  Synovialkapsel  war  von  der  inneren 
Fläche  der  letzteren  aus  unter  der  Insertion  des  M.  gastroenem.  intern.,  und  nach 
innen  vor  dem  oberen  Theile  desselben  deutlich,  hatte  ungefähr  Durchmesser, 
und  führte  gegen  den  Schleimbeutel  in  eine  ungefähr  A”  tiefe  Höhle,  die  durch 
Exsudatschichten  verschlossen  war.  Die  Kapsel  enthielt  nur  eine  geringe  Menge 
serösen  Exsudates.  — Am  rechten  Kniegelenke  fand  sich  der  Schleimbeutel 
ebenfalls  sehr  ausgedehnt,  von  nicht  viel  geringeren  Längen-  und  Rreiten- Durch- 
messern, als  am  linken  Kniegelenke,  aber  er  war  ganz  zusammcngefallen,  von  hinten 
nach  vorne  platt  gedrückt  und  leer.  Die  Wandungen  waren  nur  wenig  verdickt 
und  durch  sehr  schwache  Fäden  hin  und  wieder  verbunden.  Die  Communications- 
öffnung  von  •£"  Durchmesser  war  vollkommen  durchgängig.  An  der  Synovial- 
kapsel war  ein  ähnlicher  Prozess,  wie  am  linken  Knie,  jedoch  in  geringerem 
Grade  vorgeschritten,  zu  bemerken.  Die  Knorpel  waren  noch  nicht  ergriffen.  Eine 
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geringe  Menge  ähnlicher  Flüssigkeit,  wie  die  im  Schleimbeutel,  war  hier  ebenfalls 
vorhanden.  J) 

4.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  11.  No.  24.).  Die  innere  Ober- 
fläche der  Synovialhaut  ist  granulirt,  und  sehr  rauh,  anscheinend  durch  Faserstoff- 
massen.  Die  Synovialhaut  ist  stark  verdickt,  vorzugsweise  in  dem  oberen  und 
vorderen  Tlieile  des  Gelenkes,  wo  sie  nicht  weniger  als  2"  dick  ist,  und  von  so 
fester  Structur,  dass  sie  fast  knorplig  erscheint. 

5.  (Ibidem  Ser.  11.  No.  40.  u.  41.).  Der  Gelenkknorpel  und  die  Knochen 
sind  unverändert.  Die  Ligg.  lateralia  sind  in  ihrer  Structur  unverändert,  aber  be- 
trächtlich verlängert.  Die  Synovialhaut  ist  stark  verdickt,  ihre  innere  Oberfläche 
mit  Faserstoflinassen  bedeckt;  Portionen  einer  unregelmässigen,  pulpösen  Masse, 
(anscheinend  ebenfalls  Faserstoff)  sind  auf  der  iiberknorpelten  Fläche  der  Knie- 
scheibe in  der  Art  abgelagert,  dass  diese  fast  ganz  davon  bedeckt  wird. 

6.  R.  A d ams.  J)  Bei  einem  58jähr.  Manne,  der  in  Folge  eines  Erysipelas 
capitis,  wenige  Tage  nachdem  die  Gelenkaffection  aufgetreten  war,  starb,  fand  sich 
die  Gelenkhöhle  durch  eine  trübe,  gelblich-grüne  Flüssigkeit  ausgedehnt;  die  Svnovial- 
haut  war  hellroth  gefärbt,  etwas  verdickt,  pulpös,  und  batte  etwas  den  Condyl. 
extern,  femor.  überschritten;  das  subsynoviale  Gewebe  war  mehr  oder  weniger  in- 
liltrirt;  die  Knorpel  hatten  ihre  normale  Weisse  verloren,  waren  von  einer  trüben, 
gelblichen  Färbung,  und  etwas  erweicht;  die  knorplige  Bedeckung  der  Patella  war 
stellenweise  leicht  erhoben,  und  ein  ulcerirter (?)  Fleck  fand  sieb  an  ihrem  äusseren 
Rande;  sie  war  stellenweise  so  weich,  dass  man  mit  einer  stumpfen  Sonde  leicht 
in  ihre  Structur  eindringen  konnte. 

Sir  Benj.  Brodie.  3)  Die  Synovialhaut  des  rechten  Kniegelenkes  ent- 
hielt eine  dunkel  gefärbte  Flüssigkeit,  die  nicht  purulent  war,  aber  das  Aussehen 
einer  dicken,  mit  Blut  gefärbten  Synovia  hatte.  Die  Synovialhaut  war  überall  von 
rotlier  Farbe,  und  der  Gelenkknorpel  hatte  das  Aussehen,  als  wenn  er  durch  jene 
Secretion  gefärbt  worden  wäre.  Es  befanden  sich  einzelne  kleine  Blut-Extravasationen 
in  der  äusseren  Zellhaut  des  Gelenkes. 

H.  Sir  Benj.  Brodie.  4)  Bei  einem  Manne  von  mittleren  Jahren  war  die 
Synovialhaut  des  Kniegelenkes  stark  ausgedehnt,  und  auf  der  ganzen  Oberfläche, 
ausgenommen  da,  wo  sie  den  ganzen  Knorpel  bedeckt  (!),  von  dunkelrother  Farbe, 
gleich  der  Conjunctiva  bulbi  bei  einer  heftigen  Augenentzündung.  An  dem  oberen 
und  vorderen  Tlieile  des  Gelenkes  fand  sich  ein  dünner  Fetzen  von  Faserstoff,  von 
der  Grösse  einer  halben  Krone,  der  inneren  Fläche  anhängend.  Ausserdem  nichts 
Krankhaftes,  als  dass  an  dem  Rande  eines  Condyl.  femor.  der  Knorpel  weniger 
fest  an  dem  Knochen  befestigt  war,  als  gewöhnlich. 

Ö.  Howship.  5)  Ausdehnung  des  Kniegelenkes  durch  Serum,  in  welchem 
Fibrin-Flocken  schwammen.  Die  innere  Fläche  der  Synovialhaut  mit  einer  dünnen 
Fibrinschicht  ausgekleidct,  die  leicht  abzuziehen  war.  Die  Synovialhaut  der  Schleim- 


»)  Einen  Fall  von  krankhafter  Erweiterung  des  genannten  Schleimbeutels  durch 
Wassersucht,  ohne  Communication  mit  der  Kniegelenkkapsel,  und  ohne  gleich- 
zeitige Hydarthrose  des  Kniegelenkes  beobachtete  Grub  er,  wobei  die  Geschwulst 
in  beiden  Kniekehlen  3"  Länge  und  2"  Breite  hatte. 

-)  R.  Adams  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XVII.  1840.  p.  336 

3)  Sir  Benj.  Brodie,  Diseases  of  the  Joints  (s.  S.  27)  p.  22. 

4)  I.  c.  p.  9. 

5)  Sir  Benj.  Brodie  1.  c.  p.  13. 


Kniegelenk.  Entzündung  der  Synovialhaut. 


529 


beutel  in  der  Nachbarschaft  zeigte  ebenfalls  Zeichen  von  Entzündung,  und  war 
gleich  der  des  Kniegelenkes  durch  ein  trübes  Serum  ausgedehnt. 

fO.  Sir  ßenj.  Brodie.  ')  Die  äusseren  Theile,  mit  Einschluss  der  Ge- 
lenkbänder, waren  im  normalen  Zustande;  ausgenommen  die  Synovialhaut,  welche 
innig  durch  Faserstoff  mit  denselben  verbunden  war.  Die  Synovialhaut  selbst  war 
verdickt,  und  waren  noch  einige  Zeichen  von  Entzündung  an  ihrer  inneren  Fläche 
vorhanden.  In  der  Gelenkhöhle  fand  sich  ungefähr  1 Unze  röthliche  Flüssigkeit. 
An  dem  Condyl.  intern,  femor.  war  der  Knorpel  durch  Ulceration  ( ! ) zerstört  , in 
der  Ausdehnung  von  ungefähr  im  Durchmesser,  und  eine  cariöse  Oberfläche  des 
Knochens  freigelegt.  Der  Knorpel  auf  der  inneren  Seite  des  Caput  tibiae  war 
in  noch  grösserer  Ausdehnung  ulcerirt  ( ! ) , und  der  innere  Semilunarknorpel  grossen- 
theils  ebenfalls  durch  Ulceration  zerstört.  In  dem  Raume  zwischen  den  beiden 
Condylen,  auf  welchem  die  Kniescheibe  ruht,  war  eine  ulcerirte(!)  Knorpelfläche, 
in  der  Grösse  von  ungefähr  1 Silber-Penny;  jedoch  war  nicht  die  ganze  Dicke  des 
Knorpels  an  dieser  Stelle  zerstört,  und  folglich  nicht  die  Oberfläche  des  Knochens 
blosgelegt. 


«1.  Sir  Benj.  Brodie.2)  Die  Synovialhaut  hatte  gänzlich  ihre  normale 
Structur  verloren,  sie  war  sehr  gefässreich  und  verdickt,  so  dass  sie  nach  dem 
Inneren  des  Gelenkes  hervorragte,  und  den  Rand  der  Gelenkhöhle  bedeckte.  Die 
Knorpel  waren  unverändert,  und  der  Knochen  ebenfalls  nicht  erkrankt.  Das  Gelenk 
enthielt  eine  serös -purulente  Flüssigkeit.  Ein  grosser  Abscess  befand  sich  am 
Oberschenkel,  und  mehrere  kleinere  in  der  Nachbarschaft,  die  jedoch  nicht  mit 
dem  Gelenke  communicirten. 

1«.  N ich  et.  3)  Bei  einem  46jähr.  Manne  fand  sich  im  rechten  Kniegc- 
gelenke  ungefähr  ein  Pfund  röthliches  Serum,  mit  albuminösen  Flocken  und  mit 
Eiter  gemischt.  Die  Gelenkhöhle  war  sehr  ausgedehnt,  und  erstreckte  sich  108  Millim. 
über  die  Kniescheibe  hinweg,  woselbst  sie  blind  endigte,  ebenso  wie  unten,  unter- 
halb der  Condylen  der  Tibia.  Die  Synovialhaut  erschien  verdickt,  war  röthlick, 
mit  einer  dicken,  gelben  Pseudomembran  bedeckt.  Der  braungefärbte  Knorpel- 
überzug des  Oberschenkels  war  an  einigen  Stellen  von  der  spongiösen  Substanz 
des  Knochens,  die  selbst  erweicht  war,  losgetrennt.  An  dem  äusseren  Rande  des 
Condyl.  extern,  fand  sich  eine  Erosion  des  Knorpels,  die  von  einer  dunklen,  mit 
noch  dunkler  gefärbten  Streifen  durchsetzten  Rötlic  umgeben  war.  Die  Semilunar- 
knorpel und  der  Knorpel  Überzug  der  Tibia  waren  von  normaler  Farbe,  und  unver- 
sehrt. Die  Mark-Membran  war  von  einer  gelblichen  Masse  infiltrirt,  und  an  einigen 
Stellen  in  eine  Art  von  Bouillon  verwandelt.  [Es  bildet  dieser  Fall  eine  Ueber- 

gangsstufe  von  der  einfachen  Entzündung  der  Synovialhaut  zu  der  des  ganzen 
Gelenkes.] 


*».  Gruber.4)  Accidentcller  Schleimbeutel  über  einer  in  der 

ähe  des  Kniegelenkes  befindlichen  Exostose  des  Oberschenkel- 
beines. Es  fand  sich  an  dem  linken  Oberschenkelbeine  eines  Mannes,  an  und 
über  dem  Condyl.  intern.,  eine  cylindrisch  gestaltete  Exostose,  mit  einem  abge- 
rundeten Ende,  an  ihrer  inneren  und  vorderen  Seite  $ — f " lang,  an  ihrer  äusseren, 
dem  Femur  zugekehrten  Seite  J"  hoch,  und  gegen  f dick.  Von  dem  vorderen 


')  1-  c.  p.  16. 

2)  1.  c.  p.  1 7. 

H ^ic,‘et  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  VIII. 
) Gruber  in  Oesterr.  medicin.  Jahrbb.  1.  c.  S.  32. 

G u r 1 1 , Gelenkkrankheiten. 


1840.  No.  28.  p.  438. 
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und  oberen  übcrknorpelten  Tbeile  der  Gelenkfläcbe  war  sie  1-i",  und  von  dem 
obersten  Tbeile  der  hinteren  übcrknorpelten  Gelenklläche  des  Condyl.  intern.  1£" 
entfernt.  Sie  war  zunächst  von  einer  kleineren,  mit  einer  Oeffnung,  aus  welcher 
der  Kopf  derselben  hervorragte,  versehenen  Schleimbcutel- Abtheilung  schlaff  um- 
geben. Ueber  dieser  kleineren  Abtheilung  dehnte  sich  dann  der  eigentliche  Schleim- 
beutel von  3 Länge  und  2"  Breite  aus,  und  war  durch  vorspringende  Falten  wie 
gefächert.  Er  war  vorne  und  innen  vom  M.  vastus  internus  bedeckt,  grenzte  hinten 
an  die  Sehne  des  M.  adductor  magnus,  aussen  an  die  Oberschenkelfläche  über 
dem  Condyl.  intern. , und  vorne  und  aussen  an  den  inneren  Tlieil  der  oberen  und 
vorderen  Ausstülpung  der  Kniegelenks -Synovialkapsel,  war  mit  dieser  jedoch  in 
keiner  offenen  Verbindung,  obgleich  nur  durch  eine  dünne  Scheidewand  getrennt. 


Anhang.  Entzündung  der  auf  der  Kniescheibe 
gelegenen  Schleimbeutel. 

In  der  neusten  Zeit  ist  von  Luschka  ')  nachgewiesen 
worden,  dass  ausser  dem  bisher  allein  beschriebenen  auf  der 
Kniescheibe  befindlichen  Schleimbeutel,  noch  ein  zweiter,  unter 
diesem  gelegener,  und  deshalb  von  ihm  B.  muc.  patellar.  pro- 
funda  genannter  Sehleimbeutel  constant  daselbst  vorkommt, 
und  dass  beide  bisweilen  miteinander  in  Comnnmication  stehen, 
daher  sie  auch  gleichartige  Erkrankungen  zeigen  können 
(Yergl.  Kniegelenk,  Gichtablagerungcn,  Beob.  1.).  — Der  In- 
halt der  in  Folge  der  Entzündung  ausgedehnten  Schleim- 
beutel ist  ganz  analog  dem  bei  der  Entzündung  der  Synovial- 
haut eines  Gelenkes.  Er  besteht  nämlich  in  den  meisten  Fällen 
in  einer  serösen  Flüssigkeit  von  verschiedener  Farbe,  und 
einer  Consistenz,  die  bis  zur  Honigdicke  variiren  kann;  sie  bil- 
det entweder  für  sich  allein  den  Inhalt,  oder  ist  mit  Faserstoff 
in  Flocken,  die  thcils  darin  suspendirt,  theils  an  den  Wänden 
Schichtartig  abgelagert  sind,  vermischt.  Auch  kann  man  bei 
einer  durch  traumatische  Veranlassung  entstandenen  Entzün- 

’)  Nach  H.  Luschka  (in  Müllers  Archiv  f.  Anat.,  Physiol.  u.  s.  w.  Jalirg.  1850. 
S.  520)  ist  die  Bursa  mucosa  patellaris  profunda  ein  constant  vor- 
kommender Schleimbeutel,  der  nur  ausnahmsweise,  gleichwie  die  bis  jetzt  nur 
beschriebene  B.  m.  pat.  superficialis,  fehlen  kann.  Derselbe  liegt  unter  der 
Membranartigen  Ausbreitung  der  oberflächlichen  Sehnenfasern  der  Sehne  des 
M.  rcctus  femor.  und  der  Sehncnschenkel  der  Mm.  vast i , meistens  gegen  den 
inneren  Band  und  das  obere  Ende  der  Kniescheibe,  jedoch  in  seltenen  Fällen 
auch  nach  dem  äusseren  Bande  hin,  ist  von  wechselnder  Grösse,  aufgeblasen 
Hasel-  bis  Wallnussgross,  bisweilen  aber  fast  die  ganze  Kniescheibe  einnehmend. 
Er  ist  mitunter  in  Fächer  gethcilt,  und  nicht  selten  sieht  man  in  ihm  mehr 
oder  weniger  vasculöse  Fältchen,  die  durch  zwischengelagertes  Fett  erfüllt  sind. 
Er  enthält  ausserdem  einen  sehr  vollständigen  Epitheliumübcrzug.  ln  2 Fällen 
beobachtete  Luschka  eine  Communication  mit  dem  oberflächlichen  Schleim- 
beutel. 
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Jung  Blut  oder  dessen  Metamorphosen  noch  ausserdem  darin 
vorfinden.  Die  Faserstoffschichten  füllen  bisweilen  den  ausge- 
dehnten Schleimbeutel  ganz  aus;  oder  es  erstrecken  sich  Faden- 
artige Stränge  und  Adhäsionen  von  einer  Wand  zur  anderen. 
Wenn  die  Synovialhaut  nicht  mit  Faserstoffniederschlägen  be- 
deckt ist,  findet  man  auf  ihr  bisweilen  kleine,  gestielte  Fort- 
sätze (Beob.  G.);  wahrscheinlich  eine  Hypertrophie  der  im  nor- 
malen Zustande  auf  derselben  vorkommenden  Zotten;  vermut- 
lich bilden  dieselben  auch,  nach  ihrer  Loslösung,  die  freien 
Körper,  wie  sie  sich  mitunter  vorfinden  (Beob.  5.).  Die  Wände 
der  Schleimbeutel  sind  übrigens  bisweilen  sehr  bedeutend  ver- 
dickt. Ein  anderer,  nicht  selten  vorkommender  Inhalt  des 
entzündeten  Schleimbeutels  ist  Eiter,  von  dem  in  einem  der 
Fälle  (Beob.  7.)  eine  merkwürdige  Metamorphose,  nämlich 
Verkalkung  des  ganzen  Inhaltes  des  Schleimbeutels,  in  der 
Peripherie  zu  einer  festen,  in  der  Mitte  zu  einer  breiartigen 
Masse  vorliegt. 


Beobachtungen. 

i.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  V.  No.  13.).  Die  Bursa  patcllaris 
hat  verdickte,  zähe,  blättrige  Wände;  Stränge  sind  mit  einem  oder  beiden  Enden 
an  ihrer  inneren  Oberfläche  befestigt. 

*•  (Ibidem  No.  14.)  enthielt  eine  Honigartige  Flüssigkeit. 

3.  (Ibidem  No.  15.).  Das  Innere  ist  von  zahlreichen,  zarten,  sehnigen 

Strängen  durchsetzt;  an  einigen  derselben  hängen  gelappte  Gewächse. 

4.  (Ibidem  No.  16.).  Die  Wände  sind  2-3"'  dick;  die  Höhle  ist  fast 
gänzlich  durch  Fibrinablagerungen  ausgefüllt;  von  denen  einige  noch  an  der  inneren 
Fläche  befestigt  sind. 

5.  (Ibidem  No.  17.).  Die  Wände  sind  1—4"'  dick,  sehr  hart,  zähe 

rauh  fibrös.  Die  innere  Oberfläche  ist  unregelmässig,  mit  einer  kleinen  Quantität 
Flüssigkeit  angefullt,  in  welcher  sich  kleine  weisse  Körper  befinden,  von  denen  die 
meisten  hohl  sind,  und  deren  Wände  aus  einer  weichen,  weissen  Substanz  bestehen. 

6.  Luschka.1).  In  einem  der  Fälle,  wo  Luschka  die  Communication 
der  beiden  Schleimbeutel  fand,  waren  die  inneren  Oberflächen  beider  mit  ungefähr 
20  glatten,  langgestielten,  Hirsekorn-  bis  Linsengrossen  Auswüchsen  besetzt  welche 
als  mikroskopische  Elemente,  Fettblasen  mit  Zellstoff  enthielten,  übrigens  eine  glatte 
Oberfläche,  und  theilweise  die  Consistenz  des  Faserknorpels  darboten. 

*•  Luschka.  *)  Verkalkung  des  Inhaltes  einer  entzündet  gc- 
weseneu  B.  muc.  patellar.  Bei  einer  70jähr.  Frau  fand  sich  eine  2"  lange, 

h breite,  1 hohe  Geschwulst,  mit  breiter  Basis  auf  der  Kniescheibe  aufsitzend,’ 

und  auf  ihr  massig  beweglich,  die  Haut  darüber  verschiebbar.  Die  Geschwulst  war 


’)  Luschka  1.  c. 
2)  H.  Luschka  in 
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hart,  ohne  Spur  von  Fluctuation,  zeigte  an  den  verschiedensten  Stellen  kleine, 
höckerige  Ilervorragungen.  Beim  senkrechten  Durchschnitte  fand  sich  die  Höhlung 
ganz  von  einer  kreidigen,  einem  feinen  Gypsbrei  ähnlichen  Masse  erfüllt.  Gegen 
die  Oberfläche  hin,  dicht  unter  der  Haut,  fanden  sich  warzige,  jene  Ilervorragungen 
bedingende,  verschieden  grosse,  sehr  feste,  erdige  Ablagerungen , welche  innig  an 
der  inneren  Fläche  des  Schleimbeutels  hafteten,  und  sich  nur  als  festere  Portionen 
jener  breiartigen  Masse  herausstellten.  Die  Wand  des  Schleimbeutels  war  bis  zu 

verdickt,  von  sehr  festem  Gefüge,  mit  ihrem  hinteren  Umfange  durch  laxen 
Zellstoff  an  die  Patella  geheftet,  an  der  vorderen  oder  äusseren  Fläche  innig  mit 
der  Cutis  verwachsen.  An  der  inneren  Fläche  des  Schleimbeutels,  welcher  seines 
Epitheliums  ganz  verlustig  war,  hing  die  festere,  erdige  Masse  immer  inniger  an, 
während  die  Höhle  durch  den  weicheren,  dickflüssigen  Brei  ganz  erfüllt  war.  Die 
breiartige  Masse  zeigte  unter  dem  Mikroskop  äusserst  zahlreiche,  grössere  und 
kleinere  Moleküle,  unter  denen  einige  Krystalle  suspendirt  waren.  Letztere  Hessen 
bei  auffallendem  Lichte  und  starker  Vergrösserung  rhombocdrische  Facetten  erkennen 
Die  chemische  Untersuchung  durch  Schlossberger  ergab  in  lOOTheilen: 


Organische  Substanz 1 6,1 28 

Phosphorsauren  Kalk  mit  einer  Spur  Magnesia  65,850 

Kohlensäuren  Kalk 18,022 


100,000 

II.  Entzündung  des  Kniegelenkes.  ‘) 

Wie  schon  im  vorigen  Abschnitte  erwähnt  ist;  findet  man 
nicht  selten  Uebergänge  von  der  Entzündung  der  Synovial- 
haut zu  der  des  ganzen  Gelenkes,  so  dass  sich  dann  keine 
genaue  Scheidung  beider  mehr  vornehmen  lässt.  Unter  wel- 
chen Umständen  dieser  Uebergang  vorzugsweise  eintritt,  lässt 
sich  nicht  angeben,  wie  überhaupt  genügende  Gründe  dafür, 
dass  der  eine  Fall  sehr  chronisch  verläuft,  während  in  dem 
anderen  in  kurzer  Zeit  beträchtliche  Zerstörungen  hervorge- 
bracht werden,  nicht  angeführt  werden  können.  Ebensowenig 
lässt  es  sich  erklären,  warum  manchmal  vorzugsweise  die  das 
Gelenk  bildenden  Weiehtheilc  fast  ausschliesslich,  oft  in  sehr 
bedeutendem  Grade,  erkranken  (der  sogenannte  Tumor  albus 
oder  Fungus  articuli  gehört  hierher),  während  in  anderen 
Fällen  die  Erkrankung  des  Gelenkes  hauptsächlich  von  den 
dasselbe  bildenden  Gelenkcndcn  der  Knochen  ausgeht.  Oft 
genug  aber  kommt  eine  Combination  beider  Erkrankungen 
vor,  und  beweist,  dass  man  es  nicht  mit  verschiedenartigen 
Krankheitsprozessen,  sondern  nur  veränderlichen  Lokalisationen 
zu  thun  hat. 

')  B.  Adams  in  Todd’s  Cyclopaedia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Knee-joint,  abnor- 
mal conditions  of  t he.  Voi.  III.  p.  48sqq.  — Bonnet,  Malad,  des  Articulat. 
(s.  S.  21)  T.  II.  p.  229  sqq. 
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Tn  den  Fällen,  in  welchen  fast  nur  die  äusserlich  das  Ge- 
lenk bildenden  und  umgebenden  Weichtlieile  ergriffen  sind 
(dem  Tumor  albus  der  Chirurgen),  findet  man  den  Umfang 
des  ganzen  Gelenkes  bisweilen  um  das  Doppelte  des  normalen 
vermehrt,  dabei  die  Oberfläche  desselben  höckerig  und  uneben. 
Diese  Vergrösserung  wird  dadurch  hervorgebracht,  dass  in  dem 
Bindegewebe  aller  Weichtheile  des  Gelenkes  ein  eingenthüm- 
liches , gelbliches,  speckig  - gelatinöses,  wenig  gefässreiches 
Exsudat  von  homogenem  Aussehen,  das  häufig  von  durch- 
sichtigem Serum  infiltrirt  ist,  sich  vorfindet,  welches,  mikrosko- 
pisch untersucht,  alle  Bestandtheile  des  sogenannten  fibro- 
plastisehen  Gewebes  in  sehr  vollkommener  Weise  zeigt.  Es 
wird  von  dieser  Veränderung  besonders  das  subsynoviale  Binde- 
gewebe, das  hinter  dem  Lig.  patellae  gelegene,  so  wie  das  den 
Zwischenraum  zwischen  den  Condylcn  des  Femur,  hinter  den 
Ligg.  cruciata  einnehmende  Binde-  und  Fettgewebe  ergriffen, 
und  in  Folge  davon  wird  auch  das  fibröse  Gewebe  grössten- 
theils  durch  jene  Massen,  welche  sich  in  seine  Zwischenräume 
drängen,  und  dieselben  ausdehnen,  eingenommen,  so  dass  man 
von  dem  letzteren  nur  noch  hier  und  da  weisse  Faserzüge 
unterscheiden  kann,  und  die  entarteten  Weichtheile  bisweilen 
eine  Zolldicke,  derbe  Masse  bilden,  in  welcher  die  einzelnen 
Gewebe  kaum  mehr  zu  unterscheiden  sind.  Die  Synovialhaut 
findet  man  dabei  in  demselben  Zustande,  wie  bei  der  schon 
beschriebenen  einfachen  Entzündung  derselben;  sie  ist  ver- 
dickt, stark  injicirt  und  geröthet,  auf  ihrer  Oberfläche  körnig, 
wulstig,  bisweilen  mit  den  oben  erwähnten,  kleinen,  gefäss- 
reichen  Fortsätzen  und  Ecchymosen  bedeckt,  während  der  In- 
halt des  Gelenkes  unter  diesen  Umständen  meistens  nicht  in 
Eiter,  sondern  einer  nicht  bedeutenden  Menge  einer  trüben 
Synovialflüssigkeit  besteht.  Der  Gelenkknorpel  bietet  dabei 
häufig  gar  keine  oder  nur  sehr  unbedeutende,  in  oberflächlichen 
Substanzverlusten  bestehende  Veränderungen  dar,  während  das 
Knochengewebe  ebenfalls  fast  ganz  gesund  gefunden  wird. 
Die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  sind  dagegen  bisweilen 
atrophisch,  und  von  einer  reichlichen  Menge  Fett  durchsetzt, 
welche  Veränderungen  in  vielen  Fällen  vielleicht  die  Folgen 
der  langen  Unbeweglichkeit,  (meistens  in  flectirter  Stellung),  in 
der  das  Gelenk  sich  befindet,  sind  (Beob.  1,  2.).  — Wo  in 
den  Gelenkenden  der  Knochen  selbst  Zerstörungen  auftreten, 
gehen  dieselben  entweder  von  dem  Inneren  jener,  oder  von 
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der  Gelenkoberfläche  aus.  Im  letzteren  Falle  findet  man  die 
Knochensubstanz  des  Gelenkendes  ganz  normal,  und  bloss  auf 
der  Oberfläche  desselben  sind  rauhe  Substanzverluste  von  ver- 
schiedener Tiefe  und  Ausdehnung  vorhanden,  die  sich  häufig 
an  einander  entsprechenden  und  gegenüber  liegenden  Stellen 
des  Femur,  der  Tibia  und  Patella  vorfinden,  während  von  dem 
Knorpelüberzuge,  der  gewönlieh  nicht  in  ganzer  Ausdehnung 
zerstört  ist,  im  Umfange  der  Gelenkflächen,  überhaupt  an  den 
Stellen,  an  welchen  die  beiden  Gelenkenden  sich  nicht  in  fort- 
dauernder Berührung  befinden,  Ueberreste  noch  zusammen- 
hängend oder  Inselförmig  vorhanden  sind,  wobei  der  Gelenk- 
knorpel selbst  häufig  verdickt  und  uneben  die  rauhen,  ulce- 
rirten  Knochenflächen  überragt,  während  in  manchen  Fällen 
beide,  sowie  die  ganze  innere  Wand  der  Gelenkhöhle  über- 
haupt, mit  FaserstofFscliichten,  die  eine  beträchtliche  Dicke 
erreichen  können,  bedeckt  sind.  Die  Semilunar-Faserknorpel 
werden  dabei  gleichfalls  mehr  oder  weniger  zerstört,  und  man 
findet  von  denselben  manchmal  nur  geringe  Ueberreste,  von 
unregelmässiger  Gestalt,  und  mit  ausgefasertem  Bande  vor. 
Dasselbe  gilt  von  den  Ligg.  cruciata,  welche  man  in  vielen 
Fällen  zerfasert,  an  dem  einen  oder  anderen  Ende  gelöst, 
gleich  dem  oft  in  Platten  oder  Lappen  sich  abstossenden  Ge- 
lenkknorpel im  Gelenke  flottiren  sieht  (Beob.  7,  8,  12.).  In  den 
Fällen,  wo  die  Entzündung  ursprünglich  das  Gelenkende  eines 
Knochens  befällt,  ist  es  vorzugsweise  die  Tibia,  welche  davon 
ergriffen  wird,  indem  dieselbe,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  von 
den  beiden  das  Gelenk  bildenden  Knochen  die  vorwiegendste 
Neigung  zur  Erkrankung  hat.  In  Folge  davon  findet  man 
innerhalb  eines  der  Gelenkenden  oder  beider,  Abscesse  von 
verschiedener  Grösse  vor,  welche  entweder  ganz  isolirt  und 
abgeschlossen,  wie  es  wohl  Anfangs  in  den  meisten  Fällen 
vorkommt,  für  sich  bestehen,  oder  durch  eine  Perforations- 
öffnung mit  der  Gelenkhöhle  communiciren,  oder  auf  irgend 
einer  Seite  nach  aussen  hin  sich  entleeren  können  (Beob.  11 
bis  14.).  Bei  der  nicht  selten  gleichzeitig  vorhandenen  Ent- 
zündung des  Periosteums  jenes  Theiles  findet  man  dasselbe 
gefässreich,  verdickt,  durch  eine  Eiteransammlung  emporge- 
hoben; bei  jungen  Individuen  tritt  als  Folge  davon  häufig  eine 
Trennung  der  Epiphyse  von  der  Diapliyse  ein  (Beob.  10,  12.). 
Ausser  einer  Eiteransammlung  unter  dem  Periosteum  kommen 
auch  Knochenneubildungen  vor,  theils  in  der  Form  kleiner, 
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spitziger  Osteophyten , tlieils  als  concentrische  neugebildete 
Knochenschichten  (Beob.  11.).  Der  Abscess  im  Inneren  des 
Knochens  nimmt  bisweilen  eine  solche  Ausdehnung  ein,  dass 
die  Knochenwände  tlieils  eine  beträchtliche  Verdünnung  er- 
leiden, tlieils  gänzlich  absorbirt  werden,  in  welchem  Falle  der 
Abscess  nicht  selten  nur  durch  eine  membranöse  Wand  an 
einzelnen  Stellen  verschlossen  ist  (Beob.  14.),  oder  eine  grosse 
Oeffhung  zeigt.  Diese  Aushöhlungen  im  Knochen,  welche  in 
der  Regel  von  einer  gefässreichen  Membran  ausgekleidet  sind, 
enthalten  Eiter,  der  sieh  in  sehr  verschiedenen  Graden  der 
Consistenz  vorfinden  kann,  und  so  bisweilen  auch  als  jene 
weissgelbliche,  krümelige  Masse,  die  sogenannten  Knochen- 
tuberkel, erscheint  (Beob.  11.).  Ausserdem  enthalten  dieselben 
bisweilen  noch  grössere  oder  kleinere  nekrotische  Knochen- 
stücke, von  denen  noch  weiterhin  specieller  die  Rede  sein  wird. 
Die  OefFnungen,  mittelst  welcher  die  genannten  Abscesse  mit 
der  Gelenkhöhle  communiciren,  sind  häufig  nur  von  unbedeu- 
tender Grösse,  aber  hinreichend,  um  den  Inhalt  der  ersteren 
in  das  Gelenk,  welches  vor  dem  Bestehen  der  Communication 
oft  ganz  gesund  ist,  während  anderseits  ein  entzündlicher  Pro- 
zess in  diesem  gleichzeitig  und  unabhängig  von  dem  in  den 
Gelenk  enden  bestehen  kann,  zu  entleeren,  und  so  zunächst 
eine  heftige  Entzündung  der  Synovialhaut  hervorzurufen,  als 
deren  Zeichen  man  eine  starke  Injection  und  Bedeckung  mit 
dichten  Faserstoffschichten  vorfindet.  Nach  längerem  Bestehen 
der  Entzündung  werden  auch  die  übrigen  Bestandteile  des 
Gelenkes,  nämlich  die  Knorpelüberzüge  und  das  den  Weich- 
theilen  angehörige  Bindegewebe  in  derselben  Art,  wie  oben 
beschrieben  ist,  erkrankt  gefunden;  namentlich  werden  die 
speckig-gelatinösen  Massen  in  dem  letzteren  in  grosser  Menge 
beobachtet  (Beob.  11,  12.);  indessen  sind  sie  dann  jedoch  häufig 
von  nach  aussen  führenden  und  noch  näher  zu  beschreibenden 
Fistelgängen  durchbohrt.  — Die  Grösse  der  genannten  Abscesse, 
die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  im  Inneren  der  Tibia  vor- 
finden (Beob.  10  — 14.),  viel  seltener  im  unteren  Ende  des 
Femur  (Beob.  9.),  variirt  sehr,  und  kann  von  der  Grösse  einer 
Haselnuss  und  darunter  bis  zur  Einnahme  des  ganzen  Ge- 
lenkendes, bei  Verdünnung  und  selbst  Absorption  der  Knochen- 
wände, zunehmen  (Beob.  14.).  — Wie  schon  erwähnt,  ent- 
halten diese  Abscesshöhlen  bisweilen  nekrotische  Stücke 

(Beob.  15  — 22.)  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Gestalt, 
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die  tlieils  in  der  Höhle  allein  liegen,  theils  aus  derselben  in 
das  Gelenk  hineinragen,  tlieils  ganz  und  gar  in  dem  letzteren 
sieh  vorfinden.  Was  zunächst  ihre  Grösse  betrifft,  so  ist  die- 
selbe bedeutenden  Variationen  unterworfen,  indem  man  nekro- 
tische Stücke  von  den  verschiedensten  Dimensionen,  bis  zu 
einer  Länge,  welche  der  Hälfte  und  mehr  noch  von  den  das 
Gelenk  bildenden  Knochen,  Femur  und  Tibia,  gleich  kommt, 
vorfindet,  da  namentlich  die  letztere  häufig  in  fast  ganzer  Aus- 
dehnung nekrotisch,  und  die  Höhle,  in  der  das  nekrotische 
Stück  liegt,  in  Communication  mit  dem  Kniegelenke  gefunden 
wird  (Beob.  15,  16,  23,  24.).  Diese  grossen  Sequester  um- 
fassen meistens  ausser  dem  grössten  Theile  des  Gelenkendes 
auch  grosse  Theile  der  Diaphyse,  oft  dieselbe  in  ihrer  ganzen 
Dicke,  und  findet  man  sie  dann  gänzlich  gelöst,  in  einer  mehr 
oder  weniger  vollständigen,  von  dem  verdickten  Pcriosteum 
überzogenen  Knochenkapsel  eingeschlossen,  und  leicht  beweg- 
lich, während  die  Oeffnung,  welche  sich  in  das  Kniegelenk 
erstreckt,  meistens  nur  sehr  klein  ist  (Beob.  15,  16,  23.).  Klei- 
nere Sequester  kommen  häufig  in  einer  Höhle  eines  der  Ge- 
lenkenden liegend  vor,  während  ein  Fistelgang  in  das  Gelenk 
selbst  führt  (Beob.  18,  25.).  In  anderen  Fällen  umfasst  das 
nekrotische  Stück  einen  Theil  der  Gelenkfläche  selbst,  und 
ragt  dann  mit  einem  Ende  in  das  Gelenk  hinein,  während  das 
andere  Ende  in  einer  Höhle  des  Gelenkendes  liegt,  welche 
entweder  mit  einer  glatten  Membran  ausgekleidet  ist  (Beob.  17, 
20,  21.),  oder  ein  polirtes,  nach  der  Richtung  der  Beweglich- 
keit des  Gelenkes  gefurchtes  Ansehen  hat  (Beob.  22.);  das 
nekrotische  Stück  kann  auch,  wenn  es  über  die  eine  Gelenk- 
fläche bedeutend  hervorragt,  Veranlassung  zu  einer  Depression 
auf  der  entgegengesetzten  geben  (Beob.  21.).  Endlich  können 
auch  Sequester,  deren  mehrere  an  einem  Gelenke  beobachtet 
werden,  frei  in  der  Gelenkhöhle  liegen,  und  mit  einem  Theile, 
von  dem  ihr  Ursprung  nicht  herzuleiten  ist,  z.  B.  der  Knie- 
ischeibe, sich  in  Verbindung  befinden  (Beob.  24.).  Die  Höhlen, 
n welchen  die  Sequester  liegen,  haben  ganz  das  schon  be- 
schriebene Aussehen  der  einfachen  Knochcnabscesse,  deren 
Wände  man  bisweilen  ziemlich  bedeutend  sklerosirt  finden  kann 
(Beob.  25.).  Die  übrigen  Veränderungen  des  Gelenkes  sind 
dieselben,  wie  die  schon  angeführten. 

Die  in  der  Gelenkhöhle  angesammelte  Flüssigkeit,  gleich- 
viel von  welcher  Beschaffenheit  sie  ist,  und  auf  welche  Weise 
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sie  dorthin  gelangt  ist,  hat  häufig  eine  Tendenz,  sich  aus  der- 
selben zu  entleren,  und  zwar  geschieht  dies,  indem  sich  an 
einzelnen  Stellen  Perforationen  der  Synovial-  und  fibrösen 
Kapsel  bilden,  welcher  Vorgang  durch  die  oben  geschilderte 
speckige  Entartung  jener  Tlieile  nur  begünstigt  wird.  Die 
in  Folge  davon  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  vorkommen- 
den consecutiven  Abscesse  haben  ihre  Quelle  häufig  nicht 
nur  in  einer,  sondern  in  mehreren  Perforationen  der  Gelenk- 
kapsel. Die  letzteren  kommen  an  verschiedenen  Stellen  vor- 
zugsweise vor.  So  findet  man  eine  solche  bisweilen  im  oberen 
Theile  des  Gelenkes,  und  kann  sie  daselbst,  vermöge  einer 
mit  den  unter  dem  M.  extensor  quadriceps  cruris  belegenen 
Schleimbeuteln  schon  bestehenden  oder  erst  gebildeten  Com- 
munication  eine  Ausdehnung  der  letzteren  in  dem  Grade  her- 
beiführen, dass  von  der  dann  entstehenden  Höhle  der  ganze 
vordere  und  untere  Theil  des  Oberschenkels  eingenommen 
wird  (Beob.  3,  4.).  Man  findet  dann,  wenn  die  Schleimbeutel 
bloss  ausgedehnt,  und  nicht  selbst  ihrerseits  wieder  perforirt 
sind,  einen  gleichen  Inhalt,  wie  in  der  Gelenkhöhle.  Aber 
auch  mit  Ausschliessung  dieser  Schleimbeutel,  oder  nach  Per- 
foration derselben,  kann  der  Eiter  am  Oberschenkel  empor- 
steigen, und  zwar  häufig  in  der  Nähe  des  Knochens  selbst, 
sich  unter  der  Haut  zeigen,  und  nach  aussen  entleeren,  was 
gewöhnlich  an  der  inneren  Fläche  des  Oberschenkels  statt- 
findet. — In  anderen  Fällen  tritt  die  Perforation  zu  beiden 
Seiten  des  Lig.  patellae  auf,  und  der  Eiter  kommt  an  den 
Seiten  des  oberen  Theiles  des  Unterschenkels  zum  Vorschein, 
besonders  an  der  inneren.  — Seltener  ist  die  Perforation  des 
Gelenkes  an  den  Seiten,  indem  hier  die  fibrösen  Gewebe  einen 
bedeutenden  W iderstand  leisten , und  erst  bei  grösserer  Ent- 
artung derselben  die  erstere  erleichtert  wird.  — Im  hinteren 
Theile  der  Gelenkkapsel  kommt  die  Perforation  häufig  vor, 
und  es  hängt  hier  von  der  Stelle  ab,  an  welcher  sie  stattge- 
funden hat,  ob  der  Eiter  sich  nach  oben  oder  nach  unten 
weiter  verbreitet.  Wenn  die  Perforation  im  mittleren  Theile 
der  Kniekehle  stattfindet,  ergiesst  sich  der  Eiter  in  das  Binde- 
gewebe der  letzteren,  und  kann  von  da  nach  oben  und  nach 
unten,  unter  der  Aponeurose,  verlaufen.  Im  ersteren  Falle 
kann  er  die  in  der  Kniekehle  verlaufenden  Gefässe  und  Nerven 
nach  hinten  drängen,  und  fast  bis  zur  Mitte  des  Oberschen- 
kels lnnaufsteigen.  Nach  unten  dagegen  verläuft  der  Eiter 
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dann , wenn  die  Perforation  der  Gelenkkapsel  innerhalb  der 
Ursprünge  der  Mm.  gastrocnemii  stattgefunden  hat;  er  senkt 
sich  dabei  zwischen  den  oberflächlichen  und  tiefen  Waden- 
muskeln bis  zur  Achillessehne;  kann  aber  auch  zu  beiden  Seiten 
des  Unterschenkels  zum  Vorschein  kommen.  Von  Wichtigkeit 
für  die  consecutiven  Abscesse;  die  sich  auf  der  hinteren  Seite 
des  Unterschenkels  vorfinden;  ist  die  Communication  der  Ge- 
lenkhöhle mit  dem  zwischen  den  Mm.  semimembranosus;  gastro- 
cnemius  internus  und  der  Gelenkkapsel  gelegenen  Schleimbeutel; 
indem  dieselbe  für  die  Richtung  des  Eiters  bestimmend  wer- 
den kann  (Beob.  5.).  In  einigen  Fällen  kommt  ein  grosser 
Theil  der  beschriebenen  Abscesse  und  Fistelgänge  vereinigt 
vor  (Beob.  6.).  — Die  Stellung;  in  welcher  sich  das  Gelenk  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  entzündlichen  Erkrankung  be- 
findet; ist  die  fleetirtC;  nur  selten  ist  es  die  extendirte.  Die 
erstgenannte  Stellung  giebt  Veranlassung  zu  einer  consecu- 
tiven Dislocation  der  Tibia;  die  ziemlich  häufig  beobachtet 
wird.  Durch  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Gelenk- 
höhle; durch  die  Erweichung;  Erschlaffung  und  theilweise  Zer- 
störung der  das  Gelenk  zusammenhaltenden  fibrösen  Gebilde; 
und  zugleich  durch  den  Zug  der  Beugemuskeln  des  Unter- 
schenkels kommt  bei  der  flcctirten  Stellung  des  Gelenkes  sehr 
leicht  diese  consecutive  Dislocation  der  Tibia  auf  den  hin- 
teren Theil  der  Gelenkfläche  des  Femur  zu  Stande.  Man 
findet  dabei  den  hinteren  Theil  der  Condvien  desselben  abge- 
flacht oder  ulcerirt;  und  die  auch  ihrerseits  veränderten  Gelenk- 
flächen der  Tibia  darauf  ruhend.  Mit  dieser  Form  der  Dislocation 
combinirt  sich  sehr  häufig  eine  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  aussen;  und  ist  diese  zusammengesetzte  Dislocation  die 
am  häufigsten  beobachtete.  Man  findet  dann  bisweilen  den 
ganzen  Unterschenkel  in  dem  Masse  nach  aussen  rotirt;  dass 
der  innere  Knöchel  nach  vorne;  der  äussere  nach  hinten  ge- 
richtet; und  die  Fibula  hinter  der  Tibia  gelegen  ist;  während 
das  Lig  patellae,  bei  der  meistens  gleichzeitig  vorkommenden 
Dislocation  auf  den  Condylus  externus  femoris;  einen  schrägen 
Verlauf  nach  unten  und  aussen  einnimmt;  und,  wie  die  Ligg. 
cruciata,  verlängert  ist;  letztere  können  dabei,  ohne  sich  zu 
kreuzen,  parallel  neben  einander  verlaufen  (Beob.  26.).  Mit 
den  angeführten  Dislocationen  kann  sich  noch  eine  andere 
Misstaltung  des  Gelenkes  verbinden,  nämlich  in  Folge  eines 
bedeutenden  Substanzverlustes  an  den  äusseren  Condylen  des 
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Femur  und  der  Tibia  ein  Einsinken  an  der  betreffenden  Stelle, 
und  ein  Hervorspringen  der  entgegengesetzten  Condylen  an 
der  inneren  Seite  des  Gelenkes,  so  dass  der  Oberschenkel  mit 
dem  Unterschenkel  einen  nach  aussen  hin  offenen  Winkel 
bildet.  Ausserdem  kommt  es  vor,  dass  in  Folge  einer  bedeu- 
tenden Erschlaffung  und  Verlängerung  der  Ligg.  lateralia  die 
Gelenkflächen  eine  so  bedeutende  seitliche  Abweichung  von 
einander  erleiden,  dass  z.  B.  der  eine  Condylus  der  Tibia  der 
Fossa  intercondyloidea,  oder  selbst  dem  entgegengesetzten  Con- 
dylus des  Femur  gegenüber  zu  stehen  kommt,  während  der 
andere  Condylus  tibiae  den  entsprechenden  des  Femur  um  ein 
Bedeutendes  nach  aussen  oder  innen  überragt  (Beob.  29,  31.). 
Ganz  ausnahmsweise  wird  eine  Dislocation  der  Tibia  nach 
vorne,  auf  den  Oberschenkel,  so  dass  sie  zu  letzterem  in  einem 
beinahe  rechten  Winkel  nach  vorne  hin  steht,  beobachtet 
(Beob.  42.). 

Dem  Angeführten  zufolge  ist  es  wohl  nicht  auffallend, 
dass  man  bei  den  Ausgängen  der  Entzündung  des  Kniegelen- 
kes in  fibröse  oder  knöcherne  Ankylose  meistenteils 
das  Gelenk  flectirt,  und  häufig  gleichzeitig  dabei  eine  der 
genannten  Dislocationen,  selten  dagegen  dasselbe  in  gerader 
Stellung  voi findet.  Die  als  Folgezustände  der  Entzündung 
auftretende  Ankylose  ist  entweder  eine  rein  fibröse  (Beob. 26 
bis  29.),  oder  eine  fibrös-knöcherne  (Beob.  30— 33.),  oder 
eine  rein  knöcherne  (35  46.).  Bei  der  einfachen  fibrösen 

Ankj  lose  findet  man  die  Gelenkflächen,  deren  Knorpelüberzüge 
grösstentheils  verloren  gegangen  sind,  in  einer  der  angegebenen 
Stellungen  durch  ein  mehr  oder  weniger  dichtes  und  straffes 
fibröses  Gewebe  auf  einander  fixirt,  so  dass  die  Beweglichkeit 
beidei  aut  einandei  eine  nur  sehr  geringe,  oder  gar  nicht  vor- 
handen ist.  Dabei  sind  die  durch  Substanzverluste  im  Knochen 
missgestalteten  Gelenkenden  einander  in  der  Regel  so  angepasst, 
dass  eine  Erhöhung  des  einen  auf  eine  Vertiefung  des  anderen 
passt ; bisweilen  kommen  jedoch  auch  Aushöhlungen  zwischen 
beiden  vor.  Die  Kniescheibe  ist  nicht  selten  an  der  Stelle, 
an  welcher  sie  sich  befindet,  d.  h.  bei  einfacher  Beugung  des 
Gelenkes  auf  der  normalen  Stelle,  vorne  zwischen  den  beiden 
Condylen  des  Oberschenkels,  oder,  bei  Dislocation  der  Tibia 
nach  hinten  und  Rotation  nach  aussen,  mit  dem  Condyl.  extern, 
femor.  durch  fibröses  Gewebe,  manchmal  auch  durch  neuge- 
bildete  Knochenmassen  ankylosirt,  und  daher  sehr  häufig  ganz 
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unbeweglich.  Nur  bei  den  selten  vorko  mm  enden  seitlichen 
Dislocationen  kann  eine  Verbindung  der  Kniescheibe  mit  dem 
Condylus  intern,  femor.  Vorkommen  (Beob.  31.). 

Die  wahre  knöcherne  Ankylose  tritt  entweder  vollstän- 
dig, im  ganzen  Umfange  der  Gelenkflächen,  oder  nur  partiell 
auf.  Im  ersteren  Falle  findet  man  die  Gelenkenden  in  einer 
der  erwähnten  Stellungen  (meistens  bei  flectirtem,  selten  bei 
gestrecktem  (Beob.  40,  41,  44.)  Gelenke)  im  ganzen  Umfange 
knöchern  verschmolzen,  so  dass  man  auf  dem  Durchschnitte 
von  einer  ehemaligen  Trennung  keine  Spur  mehr  sieht  (Beob.  36, 
37,  40.).  Ist  die  knöcherne  Ankylose  dagegen  nur  eine  par- 
tielle, so  findet  man  Knochensäulen  vor,  welche  von  dem  einen 
zu  dem  anderen  Knochentheile  sich  erstrecken,  während  die 
dazwischen  liegenden  Vertiefungen  durch  ulcerative  Substanz- 
verluste hervorgebracht  sind.  Bisweilen  sind  beide  Arten  von 
Ankylose  an  einem  Gelenke  gleichzeitig  vorhanden,  indem  der 
eine  Theil  durch  diese,  der  andere  durch  jene  vereinigt  ist 
(Beob.  41.).  Wie  schon  erwähnt,  wird  an  der  Patella  manch- 
mal eine  knöcherne  Vereinigung  mit  dem  Condylus  externus 
in  vollständiger  Weise  beoachtet.  — Als  eine  gemeinschaft- 
liche, allen  Arten  von  Ankylose  zukommende  Veränderung 
beobachtet  man  die  Atrophie  der  das  Gelenk  bildenden 
Knochen,  die  so  beträchtlich  sein  kann,  dass  die  compacte 
Substanz  der  Böhrenknochen  zur  äussersten  Dünnheit  absorbirt 
wird,  und  stellenweise  ganz  schwindet,  während  statt  der  spon- 
giösen Substanz  sich  lange,  zarte  Knochenfilamente,  die  ein 
weites  Netzwerk  bilden,  vorfinden  (Beob.  39.).  In  den  gewöhn- 
lichen Fällen  sind  jedoch  in  der  Begcl  nur  die  Maschen  der 
spongiösen  Substanz  beträchtlich  erweitert,  mit  Fett  angefüllt, 
und  der  Knochen  dabei  sehr  leicht  und  brüchig.  Auch 
Osteophyten  kommen  in  allen  Stadien  der  Erkrankung,  da- 
her auch  in  diesem,  bisweilen  an  den  Gelenkcnden  im  Um- 
fange der  Gelenkflächen  vor  (Beob.  41,  43.). 


Beobachtungen. 

fl,  Lebert.  ’)  Fungöse  Entartung  der  das  Gelenk  bildenden 
Weichtheile.  Bei  einem  32jähr.  Manne,  der  nach  vergeblicher  Behandlung  des 
erkrankten  Kniegelenkes  amputirt  wurde,  zeigte  dieses  fast  den  doppelten  Umfang 
des  Gelenkes  der  anderen  Seite,  war  dabei  unregelmässig  höckerig,  sich  indessen 


’)  Lebert,  Maladies  scroful.  et  tuberc.  (s.  S.  22)  p.  454. 
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der  sphärischen  Form  nähernd.  Besonders  auf  den  Seiten  des  Lig.  patellae  und 
in  der  Kniekehle  bemerkte  man  das  meiste  fungüse  Gewebe.  Bei  Oeffnung  des 
Gelenkes  fand  sieb  überall  zwischen  der  Gelenkkapsel  und  der  Synovialhaut  eine 
Schicht  von  gelblichem,  speckigem  Gewebe,  die  wenig  gefässreich,  nahe  an  2 Cen- 
timeter  dick,  von  einer  beträchtlichen  Quantität  durchsichtigen  Serums  infiltrirt 
war.  Die  Synovialhaut  war  im  Allgemeinen  injicirt  und  verdickt,  hatte  ungefähr 
1 Millimeter  Dicke,  und  ausser  ihrer  gleichmässigen  roth-sammetartigen  Vascularität 
bemerkte  man  auf  der  inneren  Oberfläche  dieser  Membran  zahlreiche,  Polypenartige 
Verlängerungen,  nach  dem  Inneren  der  Gelenkhöhle  hin.  Das  fungöse  Gewebe 
hatte  vorzüglich  seinen  Sitz  in  dem  subsynovialen  Bindegewebe;  die  Ligamente 
waren  darin  nicht  zu  erkennen;  man  konnte  nur  hier  und  da  weissliche  Faserzüge 
unterscheiden.  Die  innere  Oberfläche  der  Synovialhaut  hatte  im  Allgemeinen  ihren 
Epithelialüberzug  verloren,  und  zeigte  eine  ungleiche  und  fein  körnige  Oberfläche. 
Die  Injection,  obgleich  allgemein,  war  stellenweise  dunkler,  und  an  vielen  Orten 
zeigten  sich  ziemlich  ausgedehnte  Ecchymosen.  Der  Knorpel  war  an  vielen  Stellen 
erodirt,  und  ausserdem  fand  sich  an  einem  der  Condylen  eine  lange,  enge  Fissur, 
welche  die  Sonde  in  das  rareficirte  Knochengewebe  eindringen  Hess,  das  übrigens 
gesund  war,  indem  im  Allgemeinen  die  Untersuchung  aller  Knochen  des  Gelenkes 
nicht  die  ausgesprochenen  anatomischen  Charaktere  der  Knochenentzündung  zeigte. 
Der  Inhalt  der  Gelenkhöhle,  welche  beträchtlich  an  Volum  abgenommen  hatte,  war 
eine  kleine  Quantität  trüber  und  röthlicher  Synovia,  ohne  Beimischung  von  Eiter, 
ln  dem  fungösen  oder  fibroplastischen  Gewebe,  welches  überall  die  Synovialhaut 
umgab,  Hessen  sich  mikroskopisch  alle  Zwischenformen  von  Kugeln,  Spindelkör- 
pern  und  Fasern  unterscheiden. 

(Anat.  Mus.  d.  Charite-Krankenh.  zu  Berlin.  No.  1372.)  Fun- 
göse Entartung  der  Weichtheile  des  Gelenkes.  Starke  Vergrösserung 
des  Kniegelenkes  eines  Erwachsenen,  welches  in  einem  stumpfen  Winkel,  nahezu 
einem  rechten,  gebeugt  ist.  Der  Durchmesser  von  einer  Seite  zur  anderen  beträgt 
ungefähr  4",  von  vorne  nach  hinten  ungefähr  6".  Die  Massenzunahme  rührt  allein 
von  den  Weichtheilen  her,  welche  fast  Zolldick  sich  an  den  Seitentheilen  des 
Knies,  auf  den  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia  vorfinden,  und  die  vordere  Be- 
deckung der  Kniescheibe  bilden.  Die  Gelenkkapsel  und  Bänder  scheinen  in  eine 
fettig-gallertige  Masse  entartet  zu  sein,  und  selbst  auf  der  freien  Fläche  der  Knorpel 
und  in  den  Ligg.  cruciata  und  Semilunarknorpeln  finden  sich  derartige  Fettähnliche, 
krümelige  Massen  abgelagert.  An  dem  Gelenkknorpel  und  dem  Knochen  ist  nichts 
Abnormes  zu  bemerken.  Die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln,  namentlich  des 
Oberschenkels,  scheinen  ebenfalls  grösstenthcils  eine  fettige  Metamorphose  einge- 
gangen zu  haben. 

3.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  887.)  Sehr  bedeutende  Vcr- 
grösscrung  der  Gelenk  höhle.  Dieselbe  ist  in  dem  Grade  ausgedehnt,  dass 
sie  nach  vorne  und  oben  sich  ungefähr  4"  über  den  oberen  Rand  der  Kniescheibe 
erstreckt,  indem  sich  daselbst  eine  Art  von  Sack  von  2 — 3"  Tiefe  gebildet  hat 
der  queer  über  den  ganzen  vorderen  und  unteren  Theil  des  Oberschenkels  weggeht! 
Der  grösste  Theil  des  Gelenkknorpels  fehlt,  die  blosliegendc  Fläche  des  Femur  ist 
dünn  mit  Granulationen,  die  Synovialhaut  mit  dünnen  Fibrinschichten  bedeckt  und 
verdickt.  [Es  hat  hier  wahrscheinlich  eine  Communication  mit  den  unter  dem  M. 

extens.  quadriceps  cruris  belegenen  Schleimbeuteln,  und  eine  Ausdehnung  derselben 
stattgefunden]. 
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4L  (Ibidem.  No.  888).  Theilweise  fibröse  Obliteration  und  Aus- 
dehnung der  Gelenk  höhle.  Ein  grosser  Theil  des  Kniegelenkes  ist  durch 
Vereinigung  mittelst  eines  compacten  Fasergewebes  obliterirt.  In  dem  vorderen 
und  oberen  Theile  der  Gelenkhöhle  ist  dies  jedoch  nicht  der  Fall,  sondern  derselbe 
ist  im  Gegentheile  erweitert,  und  erstreckt  sich  weit  nach  oben  im  ausgedehnten 
Zustande.  Die  Synovialhaut  ist  mit  einer  dünnen  Faserstoffschicht  bedeckt,  welche 
sich  bis  in  die  Erweiterung  der  Gelenkhöhle  vorne  am  Schenkel  erstreckt.  [Es 
scheint  hier  derselbe  Zustand  wie  im  vorigen  Falle  vorhanden  gewesen  zu  sein, 
mit  dem  Unterschiede,  dass  ein  Theil  des  Gelenkes  fibrös  ankylosirt  ist.] 

5.  Gruber.  *)  Communication  des  Gelenkes  mit  einem  Schleim- 
beutel, von  dem  wieder  ein  Abscess  ausging.  Bei  einem  26jähr.  Husaren 
fand  sich  in  dem  amputirten  rechten  Kniegelenke  die  ganze  Synovialkapsel  sehr 
verdickt  und  schmutzig  grau-weiss,  die  Ligg.  cruciata  grösstentheils  zerstört,  die 
Cartilagines  interarticularcs  angegriffen.  Die  Gelenkflächen  zeigten  sich  grössten- 
theils von  Knorpel  entblösst,  der  Knorpel  an  den  anderen  Stellen  erweicht,  der 
Knochen  bereits  angegriffen.  Die  Kapsel  war  an  einigen  Stellen  durchbohrt,  das 
Gelenk  selbst  mit  einer  Menge  missfarbiger  Jauche  angefüllt.  Der  Schleimbeutel 
zwischen  den  Mm.  gastroenem.  intern,  und  semimembranos.  war  verdickt,  nicht 
sehr  ausgedehnt,  und  communicirte  durch  eine  Oeffnung  von  -i"  Durchm.  mit  der 
Kapsel.  Von  diesem  Schleimbeutel  aus  verbreitete  sich  ein  Fistelkanal  zwischen 
der  hinteren  Fläche  des  M.  poplitaeus,  den  Popilitäalgefässen,  und  der  vorderen 
Fläche  des  M.  soleus  nach  unten,  bis  zur  Verbindung  der  Mm.  gastroenemii  mit 
dem  letzteren  zur  Achillessehne.  Der  Fistelkanal  war  mit  einer  dicken  Exsudat- 
schicht ausgeklcidet,  und  mit  einer  ähnlichen  Jauche,  wie  die  im  Kniegelenke 
angefüllt. 

G«  Bonnct.  J)  Abscess  am  Gelenke  nach  mehrfacher  Perfora- 
tion der  Synovialhaut.  Bei  einem  Manne,  der  mit  einem  chronischen  (kalten) 
Abscesse,  welcher  sich  an  der  äusseren  Seite  des  Lig.  patellae  nach  aussen  geöffnet 
hatte,  behaftet  gestorben  war,  fand  sich  die  Synovialhaut  an  drei  Stellen  ulcerirt, 
nämlich  an  dem  oberen  Theile,  oberhalb  der  Kniescheibe,  wobei  sich  der  Eiter 
unter  dem  M.  triceps,  auf  eine  Entfernung  von  4—6  Centimeter  nach  oben,  innen 
und  aussen  vertheilt  hatte;  ferner  oberhalb  des  mittleren  Theiles  des  Lig.  po- 
plitaeum,  von  wo  der  Eiter  sich  in  die  Kniekehle,  und  von  da  nach  dem  Ober- 
und Unterschenkel  bis  zur  Achillessehne,  zwischen  den  Muskeln  und  der  äusseren 
Aponeurose,  verbreitet  hatte;  endlich  am  äusseren  und  unteren  Theile  der  Knie- 
scheibe (eine  Stelle,  die  ziemlich  selten  durchlöchert  wird),  woselbst  der  Eiter 
sich  einen  Weg  gebahnt  , und  eine  Geschwulst  unter  der  Haut  gebildet  hatte.  — 
Die  Knorpel  und  Faserknorpel  waren  vollständig  erhalten,  um  das  Gelenk  herum 
gab  es  keine  accidentelle  Bildung  von  fibrösem  Gewebe,  und  die  Bewegungen  ge- 
schahen ohne  Schwierigkeit. 

7.  (Anat.  Mus.  d.  Charitc-Krankcnh.  zu  Berlin.  No.  473.)  Ober- 
flächliche Ulceration  mehrerer  Gelenkflächen.  Linkes  Kniegelenk  eines 
anscheinend  Halberwachsenen.  Auf  der  Gclcnkfläche  des  Condyl.  extern,  femor. 
findet  sich  ein  etwa  Thalergrosser,  sehr  unebener,  rauher  Substanzverlust,  theil- 
weise mit  einer  Art  von  Pscudomembrao  bedeckt.  Die  Ränder  desselben  sind 

’)  W.  Gruber,  Uebcr  die  durch  Wassersucht  bedingte  u.  s.  w.  (s.  S.  526)  S.  21. 

5)  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21)  T.  II.  p.  232. 
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ziemlich  scharf  abgeschnilten.  Auf  der  vorderen  Fläche  des  Condyl.  intern,  femor. 
ist  ebenfalls  ein  Substanzverlust  von  derselben  Beschaffenheit  sichtbar,  jedoch  kleiner; 
der  denselben  theilweise  noch  umgebende  normale  Gelenkknorpel  hat  keine  scharf 
abgeschnittene  Grenze,  sondern  (lacht  sich  allmälig,  sich  mehr  und  mehr  verdün- 
nend, nach  dem  Substanzverlust  hin  ab.  Uebrigens  befindet  sich  auch  an  dem 
hinteren,  unteren  Theile  desselben  Condylus  eine  kleine  rauhe  Stelle.  Der  vordere 
Tlieil  der  Fossa  intercondylica  ist  mit  einem  etwas  rauhen,  theilweise  mit  zarten 
Längsstreifen  versehenen  Knorpel  Überzüge  bedeckt.  An  dem  oberen  Ende  der  Tibia 
findet  sich  ein  dem  grossen  Substanzverlust  des  Condyl.  extern,  entsprechender, 
jedoch  tieferer  Substanzverlust,  welcher  fast  den  ganzen  Umfang  der  äusseren  Hälfte 
des  oberen  Endes  der  Tibia  einnimmt,  so  dass  von  dem  Gelenkknorpel  und  dem 
Semilunarfaserknorpel  dieser  Seite  nur  einige  Spuren  vorhanden  sind.  Die  innere 
Hälfte  der  genannten  Articulationsfläche  ist  nur  in  geringem  Masse  erkrankt,  und 
zeigt  eine  Rauhigkeit,  die  der  kleinen  Stelle  an  dem  hinteren  Theile  des  Condyl. 
intern,  femor.  entspricht.  Die  Ligg.  cruciata  erscheinen  normal  und  wohl  erhalten. 
Die  Kniescheibe  dagegen  hat  auf  ihrer  hinteren  Fläche  einen  etwa  Silbcrgroschen- 
grossen,  ziemlich  tiefen,  mit  einem  fasrigen  Gewebe  ausgekleideten  Substanzverlust, 
der  theilweise  dem  oben  angeführten,  auf  der  vorderen  Fläche  des  Condyl.  intern, 
femor.  sitzenden  Substanzvcrlustc  entspricht.  Im  Umkreise  desselben  findet  sich 
der  grösste  Tlieil  des  Knorpelüberzuges  der  Kniescheibe  auf  ihrer  hinteren  Fläche 
sehr  verdünnt,  theilweise  sehr  rauh  und  durchlöchert.  In  den  Gelenkbändern  und 
übrigen  Weichtheilen  ist  nichts  Abnormes  zu  bemerken. 

8.  (Ibidem.  No.  478.)  UIccration  des  Gelenkes.  Das  linke  Knie- 
gelenk ist  fast  unter  einem  rechten  Winkel  gebeugt.  Die  untere  Gelenkfläche  des 
Femur  ist  fast  gänzlich  von  Knorpel  enlblösst,  und  nur  spärliche  Inseln  desselben 
sind,  namentlich  noch  um  die  Fossa  intercondylica,  sichtbar;  sie  bietet  daher  eine 
sehr  rauhe  Oberfläche  dar,  deren  Ränder  allmälig  in  den  noch  vorhandenen  Knor- 
pelüberzug übergehen.  Dieser  letztere  ist  noch  theilweise  an  der  vorderen  und 
äusseren  Fläche  des  Condyl.  extern,  vorhanden,  hat  aber  eine  sehr  unebene  Ober- 
fläche, und  ist  stellenweise  verdickt.  Ganz  in  demselben  Zustande  befindet  sich 
die  entsprechende  Stelle  auf  der  Tibia,  und  auch  an  der  hinteren  Fläche  der  Knie- 
scheibe, namentlich  an  deren  oberen  Theile  ist  eine  derartige  rauhe,  mit  einer 
fibrinösen  Masse  bedeckte  Stelle  vorhanden.  Von  den  übrigen  Weichtheilen  scheint 


ein  Tlieil  der  Semilunarknorpel  geschwunden,  ausserdem  aber  mehr  Fett  als  ge- 
wöhnlich in  der  Umgebung  des  Gelenkes  abgelagert  zu  sein ; so  namentlich  in  der 
Gelenkkapsel,  an  deren  äusserem  und  oberem  Theile,  in  den  umgebenden  Muskeln, 
und  zwischen  der  Fossa  intercondylica  und  dem  Lig.  patcllae. 


».  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  70.)  Abscess  in  dem 
unteren  Ende  des  Oberschenkelbeines.  Femur  eines  Kindes,  in  dessen 
unterem  Ende  ein  umschriebener  Abscess,  von  ungefähr  Hasclnussgrösse,  sich  be- 
findet; derselbe  liegt  in  der  spongiösen  Substanz,  unmittelbar  über  der  Epiphyse, 
durch  welche  ebenfalls  ein  Kanal  nach  dem  Gelenke  geführt  zu  haben  scheint.’ 
Die  ganze  innere  Fläche  ist  sehr  glatt,  und  mit  einer  Membran  ausgekleidet. 

40.  R.  Adams.  ')  Trennung  der  Epiphyse  der  Tibia  von  der 
Diaphvse,  und  Entblössung  derselben  von  dem  Periosteum.  Bei  einem 
Ojahr.  Knaben  fand  man  das  Kniegelenk  von  Eiter  ausgedehnt;  die  Synovialhaut 


’)  R.  Adams  1.  c.  p.  63. 
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stellenweise  von  einer  vasculös-pulpösen  Membran  bedeckt , den  Knorpel  an  ver- 
schiedenen Stellen  fehlend.  In  dem  Condyl.  intern,  tibiae  fand  sich  eine  Oeflnung, 
welche  die  spongiöse  Substanz  dieses  Knochens  durchbohrte,  und  so  eine  Commu- 
nication  zwischen  dem  Inneren  des  Kniegelenkes  und  einem  grossen  Abscesse  zu 
Wege  brachte,  welcher  sich  unter  dem  Periosteum  der  Tibia  gebildet  hatte.  Die 
Diaphyse  derselben  war  von  der  Epiphyse  und  dem  Periosteum  losgetrennt,  und 
von  Eiter  umgeben.  Das  Periosteum  war  verdickt , vasculär,  und  durch  kleine,  in 
demselben  abgelagerte  Knochentheilchen  rauh. 

11«  Lebert.1)  Abscess  mit  Sequestern  im  Caput  tibiae,  Ent- 
zündung des  Periosleums  am  Femur  und  der  Tibia.  Bei  einem  94jähr. 
Knaben,  der  am  Oberschenkel  amputirt  worden  war,  fand  sich  Folgendes  an  dem 
Kniegelenke:  Die  Synovialhaut  desselben  war  ungefähr  1 Millim.  dick,  rosig-gelb 
und  massig  injicirt.  Sie  war  aus  fibrösen  und  fibroplastischen  Elementen  zusam- 
mengesetzt; über  den  Inhalt  des  Gelenkes  war  nichts  zu  ermitteln  gewesen.  Das 
subsynoviale  Bindegewebe  hing  stellenweise  innig  mit  der  Synovialhaut  zusammen, 
während  an  anderen  Stellen  sie  sich  davon  trennen  Hess;  dieses  Gewebe  hatte  ein 
fungöscs,  gelbliches,  weiches  und  elastisches  Aussehen,  und  variirte  von  4 — 6 Millim. 
Dicke.  Mikroskopisch  untersucht  zeigte  es  die  bekannten  Elemente.  Die  Knochen 
waren  am  meisten  erkrankt.  Die  Kniescheibe  hatte  stellenweise  ein  durchlöchertes, 
wurmstichiges  Aussehen  auf  ihrer  inneren  Fläche,  ebenso  die  freie  Fläche  des 
Knorpels  der  Epiphyse  des  einen  der  Condylen  des  Femur.  Die  Löcher  dieser 
wurmstichigen  Bäume  variirten  von  \ — 2 Millim.  Durchmesser  und  schlossen  eine 
halbflüssige,  röthliche  Substanz  ein.  Die  Veränderung  des  Knorpels  war  auf  dem 
Caput  tibiae  noch  bedeutender;  er  war  auf  ^ seiner  Ausdehnung  vollständig  zerstört; 
der  Knochen  lag  daselbst  gänzlich  zu  Tage,  und  Hess  seine  spongiöse,  erodirte 
und  cariöse  Substanz  sichtbar  werden.  In  der  Mitte  dieses  Theiles  fand  sich  eine 
Fistel,  die  in  eine  später  näher  zu  beschreibende  Höhle  führte.  In  der  Peripherie 
des  Caput  tibiae  war  der  Knorpel  noch  vorhanden,  aber  so  sehr  von  partiellen 
Substanzverlusten  durchsetzt,  dass  es  dadurch  mehr  das  Ansehen  eines  Netzes  von 
Kanälen  erhielt,  welche  durch  Zwischenräume  und  Maschen  von  einander  getrennt 
waren.  Auf  einer  Seite  der  Oberfläche  des  Caput  tibiae  fand  sich  eine  Schicht 
von  blassen  Fleischwärzchen,  die  ungefähr  2 Centim.  lang,  1 breit  waren.  Auf 
dem  Durchschnitte  fand  man  in  der  Tibia,  unmittelbar  unter  der  freien  Fläche,  des 
Caput  tibiae,  eine  unregelmässige  Höhle  von  15  Millim.  Höhe,  8 Millim.  Breite  und 
9 Millim.  Tiefe;  an  den  Wänden  derselben,  die  nicht  mit  einer  fibro-ccllulösen 
Membran  ausgeklcidet  waren,  bemerkte  man  eine  an  einzelnen  Stellen  halbdurch- 
sichtige, an  anderen  krümelige,  weisslich-gelbe  Masse,  mit  mehreren  kleinen  Se- 
questern, deren  grösster  kaum  das  Volumen  einer  kleinen  Erbse  erreichte,  ver- 
mischt. Diese  Substanz  zeigte  eine  Mischung  von  Eiter  und  erweichter  Tuberkel- 
masse (!),  welche  das  Mikroskop  als  solche  erkennen  Hess.  Das  Periosteum  um 
die  ganze  Oberfläche  war  beträchtlich  verdickt;  cs  war  gelb-rosig,  und  auf  der 
Seite  der  tuberculösen  (!)  Höhle  mit  einer  Mischung  von  tuberculöser  Substanz  (!) 
und  Pseudomembranen  bedeckt.  Diese  Verdickung  des  Periostcums  nahm  in  dem 
Masse,  als  man  sich  von  dem  Caput  tibiae  entfernte,  ab,  und  verlor  sich  voll- 
ständig 5 Centim.  unter  demselben.  Das  Capitulum  fibulae  war  angeschwollen, 
aber  nicht  erkrankt.  Einige  Theile  des  Knochengewebes,  die  den  Tuberkelherd 

>)  Lebert,  Malad,  scroful.  et  tuberc.  (s.  S.  22)  p.  4G6. 
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umgaben,  waren  entfärbt,  und  batten  eine  interstitielle  Hypertrophie  erfahren. 
Das  Femur  zeigte  eine  Entzündung  des  Periosteums  mit  Hypertrophie,  die  4 Centim. 
über  seinem  Gelenkende  begann,  und  15  Centim.  darüber  endigte.  Diese  Verän- 
derung war  besonders  in  ihrer  Mitte  ausgeprägt,  und  der  Knochen  war  daselbst 
auf  £ seines  Umfanges  von  einer  concentrischen , neugebildeteu  Knochenschicht 
umgeben,  die  bis  zu  8 Millim.  Dicke  hatte,  und  deren  äusserste  Begrenzung  durch 
eine  compacte  Schicht  von  2 Millim.  Dicke  gebildet  wurde,  während  spongiöses 
Knochengewebe  den  Raum  zwischen  der  primitiven  Corticalsubstanz  des  Femur 
und  der  ncugebildeten  Oberfläche  einnahm.  Das  entsprechende  Periosteum  war 
verdickt  und  injicirt,  und  zeigte  auf  seiner  äusseren  Fläche  einen  kleinen  Eiter- 
herd, der  mit  einer  äusseren  Fistel  communicirtc. 

i*.  Leb  ert.  ‘)  Entzündung  des  oberen  Endes  der  Tibia  auf  der 
einen,  und  des  ganzen  Gelenkes  auf  der  anderen  Seite.  Von  einem  an 
Phlebitis  gestorbenen  Kinde.  Rechtes  Kniegelenk.  Am  inneren  und  oberen 
Theile  des  Gelenkes  fand  sich  ein  Eiterherd,  der  nicht  mit  der  Gelenkhöhle  com- 
municirte,  welche  gesund  war.  Der  Eiterherd  war  durchaus  beschränkt,  und  un- 
gefähr 6 Centim.  lang,  und  3 — 4 Centim.  breit.  Nur  an  der  inneren  Fläche  des 
Condyl.  intern.,  auf  der  er  ruhte,  war  eine  anomale  Oeffnung,  welche  in  einen 
1 — 2 Centim.  langen  Gang  führte.  An  der  Vereinigungsstelle  der  Epiphyse  und 
der  Diaphyse,  vorzüglich  aber  in  der  Diaphyse,  besonders  nach  hinten,  sah  man 
eine  weissliche  Knochenmasse  von  der  Grösse  einer  kleinen  Nuss,  und  unregel- 
mässiger Gestalt,  fest  mit  dem  umgebenden  Knochengewebe  im  grössten  Theile 
ihrer  Ausdehnung  zusammenhängend.  An  dem  inneren  und  hinteren  Theile  jedoch, 
nach  dem  Punkte  hin,  welcher  der  schon  angegebenen  Oeffnung  entsprach,  war 
die  weissliche  Knochenmasse  von  dem  Ende  des  noch  knorpligen  Condyl.  intern, 
durch  einen  3 — 4 Millim.  breiten,  leeren  Zwischenraum,  der  sich  auch  auf  das 
Periosteum  des  hinteren,  der  Kniekehle  entsprechenden  Theiles  erstreckte,  getrennt. 
Das  Periosteum,  auf  einem  Punkte  an  dieser  Stelle  erodirt,  bot  für  den  Austritt 
des  Eiters  eine  neue  Oeffnung  dar.  Jener  leere  Raum,  der  durch  die  Resorption 
der  Knorpel-Zone  gebildet  zu  sein  schien,  endigte  sich  am  unteren  und  äusseren 
Theile  der  Structurveränderung  in  der  Höhe  der  Demarcationslinie  der  Epiphyse 
und  Diaphyse.  Diese  Linie  fand  sich  übrigens  hinten  zerstört,  und  man  sah  an 
dem  entsprechenden  Theile  der  Epiphyse  eine  weniger  beträchtliche,  und  weniger 
scharf  begrenzte,  w'cissliche  Knochenmasse,  welche  dieselben  Charaktere  zeigte,  wie 
die  veränderte  Masse  der  Diaphyse.  Vorne  war  die  Demarcationslinie  vorhanden, 
und  man  sah  die  beiden  ziemlich  scharf  begrenzten , weisslichen  Massen  sich  be- 
rühren , getrennt  durch  die  veränderte  Knorpel-Zone.  Jene  weisslichen  Knochen- 
massen zeichneten  sich  durch  ihre  Farbe,  Härte  ; Rauhigkeit  aus,  und  hatten  alle 
Charaktere  eines  hypertrophischen,  verdichteten  Knochengewebes.  Die  Umgebung 
dieser  Massen  war  gleichfalls  verändert;  sie  zeigte  in  der  Entfernung  von  4 — 5 Millim. 
eine  dunkelrothe  färbe,  von  sehr  bedeutender  Vascularisation  herrührend.  Es  war 
weder  eine  beträchtliche  Rarefaction , noch  Erweichung  des  Knochengewebes  vor- 
handen; die  Knochenzellen  waren  vielleicht  etwas  vergrössert.  In  dem  Diaphysen- 
theile  war  die  weissliche  Masse  von  der  etwas  verdünnten,  compacten  Corticalsub- 
stanz durch  eine  ziemlich  dünne  Schicht  von  injicirten  Knochenzellen  getrennt. 
In  der  Epiphyse  war  diese  Injection  des  Knochengewebes,  welche  die  weissliche 
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Masse  umgab,  nur  durch  einige  Funkte  angedeutet,  und  an  Janderen  verschmolz 
das  Knochengewebe  der  Masse  mit  allmäligcn  Abstufungen  mit  dem  übrigen  Theile 
der  Epiphyse.  An  der  Peripherie  hingegen  war  der  Epiphysen-Knorpel  innig  mit 
der  weisslichen  Masse,  in  welche  er  zahlreiche  Verlängerungen  hineinschickte,  ver- 
bunden. Die  oben  bezeichnete  Oeffnung  war  auf  Kosten  der  Epiphyse  gebildet; 
an  dieser  Stelle  schien  die  Wand  des  Knorpels  wie  mit  einem  Locheisen  heraus- 
geschlagen zu  sein.  Nach  hinten  hatte  die  weissliche , unter  dem  losgelösten  Pe- 
riosteum  blosgelegte  Masse  ein  rauhes  Aussehen;  rund  herum  war  das  Periosteum 
sehr  fest  anhängend.  Die  Theile,  an  welchen  der  Knochen  rauh  war,  waren  nicht 
mehr  in  derselben  Höhe,  sondern  zeigten  eine  Einsenkung,  die  mit  dem  Substanz- 
verluste, den  der  Knochen  an  dieser  Stelle  erlitten  hatte,  in  Verbindung  stand. 
Die  Ränder  waren  scharf  abgeschnitten , und  rund  herum  hatte  die  Knochentläche 
eine  rosenrothe  Färbung,  die  man  in  geringerem  Grade  an  dem  entsprechenden 
Periosteum  wiederfand.  — Linkes  Kniegelenk.  Tibia.  Auf  der  vorderen 
Fläche,  in  der  Höhe  der  Tuberosität,  war  eine  schiefe  Oefl’nung.  Unterhalb  lag 
der  Knochen  in  ziemlicher  Lange  (15 — 20  Centim.)  blos;  in  der  Breite  nahm 
die  Entblössung  die  ganze  vordere  Fläche  ein.  Die  Oberfläche  des  blosliegenden 
Knochens  zeigte  vorne  einige  dunkelrothe  Flecke,  an  welcher  Färbung  einige  an 
diesen  Theilen  befestigte  Lappen  des  Periosteums  Theil  nahmen;  ausserdem  ein 
ausgeprägt  rauhes  Aussehen;  auf  der  äusseren  Fläche  fanden  sich  einige  Oefl'nungen 
von  anomaler  Grösse,  auf  der  hinteren  und  besonders  an  dem  Ende  der  Diaphyse 
einige  kleine,  violettrothe  Flecke,  und  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Oeffnungen  von 
gewöhnlicher  Grösse,  für  Gefässzvveige  bestimmt.  Das  Periosteum  fehlte  an  vielen 
Punkten;  cs  umhüllte  den  ganzen  Knochen  nur  in  der  Höhe  der  Epiphyse,  wo  es 
vorzugsweise  an  dem  knorpligen  Theile  derselben  festsass.  An  dem  inneren  und 
äusseren  Rande,  wo  man  es  noch  vorfand,  war  es  theils  normal,  tlieils  injicirt, 
theils  mit  Pseudomenbranen  bedeckt.  Auf  dem  Durchschnitte  des  Knochens  von 
vorne  nach  hinten  fand  man:  1)  Die  Knorpel-Substanz,  welche  die  Diaphyse 
mit  der  Epiphyse  verbindet,  zerstört,  wodurch  ein  leerer  Raum  von  4 — 5 Millim. 
zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  entstanden  war,  der  fast  auf  allen  Punkten  sich 
vorfand.  Der  Knorpel,  der  die  noch  nicht  ossificirte  Tuberosität  bildete,  diente, 
zum  grossen  Theile  von  der  Diaphyse  getrennt,  ihnen  an  anderen  Punkten  als 
Zwischensubstanz.  2)  An  der  Diaphyse  war  die  compacte  Substanz,  im  hinteren 
Theile  des  Knochens,  bis  zu  5 — 6 Millim.  Entfernung  von  ihrem  Ende,  normal. 
Etwas  höher  hatte  sie  eine  etwas  grössere  als  normale  Dicke  angenommen.  End- 
lich in  ihrem  Endtheile  verlor  sie  allmälig  den  Charakter  der  compacten  Substanz, 
um  den  einer  cellulösen  Substanz  mit  engen  Maschen  anzunehmen,  wie  man  es 
bei  den  hypertrophischen  Geweben  sieht.  In  ihrem  vorderen  Theile  hatte  sie  eine 
sehr  beträchtliche  Entwickelung  erlangt,  indem  sie,  ungefähr  7 Centim.  von  dem 
Ende  der  Diaphyse  entfernt,  schon  6 Millim.  Dicke  hatte,  während  sie  in  ihrem 
hinteren  Theile  höchstens  3 und  etwas  höher  ungefähr  8 Millim.  hatte.  Jedoch 
2 — 3 Centim.  von  dem  Ende  der  Diaphyse  entfernt,  hörte  die  compacte  Substanz 
so  zu  sagen  auf,  oder  verwandelte  sich  vielmehr  in  ein  verdichtetes  ccllulöses  Ge- 
webe, welches  die  ganze  Breite  des  Knochens  einnehmend,  auch  mit  der  modi- 
ficirten  spongiösen  Substanz  verschmolzen  war.  Sie  hatte  nicht  mehr  den  Cha- 
rakter der  gewöhnlichen  spongiösen  Substanz,  wie  man  ihn  hinten  fand.  Etwas 
zellig  in  ihrer  inneren  Portion  und  an  einigen  Punkten  ihrer  Oberfläche,  war  sie 
nicht  glatt  und  polirt  in  den  compactesten  Theilen , sondern  zeigte  sehr  deutliche 
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Längsstreifen,  die  unregelmässig  schief  verliefen.  Der  Markkanal,  der  fast  nur 
5 Centim.  von  dem  Ende  der  Diaphyse  ganz  vorhanden  war,  hörte  darunter  gänz- 
lich auf.  Dieser  Kanal  war  besonders  auf  Kosten  des  vorderen  Theiles  durch  eine 
sehr  dicht  gedrängte,  cellulöse  Knochensubstanz  ausgefüllt,  deren  Zellen  grösser 

wurden,  je  mehr  man  sich  dem  Markkanal  näherte.  3)  Die  Epiphyse  war  von 

der  Diaphyse  durch  einen  Zwischenraum  getrennt,  von  dem  wir  schon  gesprochen 
haben,  sowie  selbst  von  dem  vorderen  und  äusseren  Theile  der  Knorpelmasse,  die 
sie  ganz  umgiebt,  mit  Ausnahme  der  nach  der  Diaphyse  hin  gerichteten  Fläche; 
durch  diese  Masse  allein  wurde  sie  an  den  anderen  Punkten  an  ihrer  Stelle  ge- 
halten. Das  Vereinigungsmittel  der  Epiphyse  mit  dem  umgebenden  Knorpel  war 
ein  grünliches,  weiches,  leicht  zerreissbares  Gewebe,  welches  in  dem  Masse  ab- 
nahm, als  man  sich  von  der  Diaphyse  entfernte,  und  sich  der  Gelenkfläche  nä- 
herte. An  den  Stellen,  die  mit  dem  Gelenkknorpel  in  Verbindung  waren,  war  die 

Epiphyse  da,  wo  der  Knorpel  nicht  zerstört  war,  mit  dem  letzteren  durch  ein  Ge- 
webe verbunden,  welches  auf  einen  Raum  von  2 — 3 Millim.  eine  sehr  deutliche 
Injection  zeigte.  Ihre  violettrothc  Farbe  stach  sehr  von  der  weisslichen  Farbe 
des  Restes  der  Epiphyse  ab.  An  diesen  Punkten,  welche  mit  dem  jetzt  zerstörten 
Knorpel  in  Verbindung  standen,  zeigte  die  Epiphyse  ein  dichtes,  weissliches  Zell- 
gewebe, welches  übrigens  dasselbe  in  der  ganzen  Tiefe  der  Epiphysen-Masse  war, 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  centralen  Theile  noch  compacter,  als  die  periphe- 
rischen erschienen.  4)  Der  Knorpel,  der  besonders  der  Epiphyse  und  Diaphyse, 
welche  er  vereinigt,  zur  seitlichen  Einhüllung  dient,  war  mit  seiner  äusseren  Fläche 
mit  dem  Periosteum  innig  verbunden;  mit  seiner  inneren  Fläche  hängt  er  an  der 
Epiphyse  und  Diaphyse,  und  macht  im  normalen  Zustande  nur  eins  aus,  hier 
aber  waren  sie  an  einigen  Stellen  von  einander  getrennt,  und  von  feuchtem  und 
und  gelblichem  Aussehen  da,  wo  er  nicht  mehr  festsass  und  von  Eiter  bespült 
war,  weisser  an  anderen  Stellen.  Wenn  man  den  Knorpel  von  der  Diaphyse  zu 
trennen  suchte,  wurden  Knochenthcilchen  mit  dem  Knorpel  abgerissen.  — Das 
Femur  war  nirgends  von  seinem  Periosteum  entblösst;  ausserhalb  desselben  je- 
doch , in  der  Kniekehle  und  auf  der  vorderen  und  äusseren  Fläche  des  Femur 
waren,  mitten  in  dem  Zell-  und  Fettgewebe,  Eiterheerdc  vorhanden,  die  mit  der 
Gelenkhöhle  zusammenhingen.  Das  Innere  des  Knochens  war  normal,  mit  Aus- 
nahme einigei  violetter  Punkte;  am  Rande  der  Diaphyse  war  das  Periosteum  um 
das  Doppelte  oder  Dreifache  verdickt.  — Die  Gelenk  höhle,  die  schon  bei  Leb- 
zeiten eröffnet  worden  war,  enthielt  wenig  stinkenden,  serösen  Eiter.  Die  Ligg. 
cruciata  waren  halb  zerstört,  und  flottirten  theilweise  im  Gelenke;  die  Synovialhaut 
war  injicirt,  und  stellenweise  mit  erweichten  Pseudomembranen  bedeckt.  Das  sub- 
seröse  Gewebe  hatte  an  vielen  Stellen  eine  Dicke  von  2 — 3 Millim.  und  zeigte 
vorne,  bei  der  Kniescheibe,  eine  Schicht  einer  speckigen  Substanz  von  1 Centim. 
Dicke.  Die  Gelenk  flächen  der  Condylen  des  Oberschenkels  hatten  ihre  Politur 
verloren;  an  dem  vorderen  Theile  des  Condyl.  intern,  fanden  sich  einige  rothe 
Punkte , und  an  dem  hinteren  Theile  beider  Condylen  war  eine  Anzahl  von  mehr 
oder  weniger  grossen  Löchern,  wie  von  Nadelstichen,  sichtbar.  Achnlich  war  die 
innere  Gelenkfläche  der  Tibia  verändert;  in  dem  äusseren  Theile  derselben  war  der 
Knorpel  erweicht,  die  Löcher  grösser  und  unregelmässiger,  und  nahe  der  Spina 
tibiae  war  der  Knochen  ganz  durch  Zerstörung  des  Knorpels  biosgelegt.  Die  wenig 
mehr  bemerkbare  Spina  tibiae  war  mit  Knorpel  und  Pseudomembranen  bedeckt, 
und  vor  derselben  befand  sich  eine  Oeffnung  von  5 — 6 Millim.  Durchm.,  durch 
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welche  der  Eiterherd  aus  dem  Inneren  der  Tibia  in  der  Gelenkhöhle  sich  entleert 
hatte,  und  welche  die  letztere  mit  dem  Raume  zwischen  dem  Knochengewebe  der 
Epiphyse  und  dem  dieselbe  umgebenden  Knorpel  communiciren  liess.  Hinter  der 
Spina  tibiae  lag  gleichfalls  das  Knochengewebe  der  Epiphyse  blos,  und  war  rauh. 

A3«  R.  Ad  ams.  ’)  Abscess  im  Caput  tibiae.  Rei  einem  ungefähr 
12jähr.  Kinde  fand  sich  in  der  Mitte  des  Caput  tibiae  ein  ungefähr  Wallnussgrosser 
Abscess,  der  mit  einem  anderen,  sich  in  der  Kniekehle  öffnenden,  Abscesse  com- 
municirte.  Man  fand  jedoch,  dass  der  Abscess  im  Caput  tibiae  noch  eine  andere 
Oeffnung  hatte,  welche  nach  der  Gelenkhöhle  ging,  und  sich  wahrscheinlich  erst 
ganz  kürzlich  gebildet  hatte,  indem  plötzlich  eine  acute  Gelenkentzündung  aufge- 
treten war.  Die  Synovialhaut  und  der  Knorpel  waren  mit  Faserstoflfschichten 
bedeckt. 

fl4.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3096.).  Abscess  im  Caput 
tibiae.  In  dem  Tibiakopfe  findet  sich  eine  grosse,  durch  Ausdehnung  seiner  Wände 
gebildete  Höhle,  in  Folge  einer  Eiteransammlung  in  seiner  spongiösen  Substanz. 
Die  Wände  derselben  sind  an  den  meisten  Stellen  dünn,  und  theilwcise  aus  Knochen, 
theilweise  aus  einer  Membran  bestehend.  Sie  ist  von  ziemlich  ovaler  Gestalt,  und 
misst  ü"  von  oben  nach  unten,  und  4”  in  der  Queere.  Ihre  äussere  Fläche  ist 
glatt  und  fast  eben,  ihre  innere  etwas  weniger.  Sie  erstreckt  sich  vorzugsweise 
nach  der  äusseren  Seite  hin,  und  der  Kopf  des  Wadenbeines  liegt  in  einer  tiefen 
Grube  in  der  Wand  der  Cyste.  Die  Art.  poplitaea  geht  über  die  hintere  Wand 
der  Höhle  hinweg,  und  viele  grosse  Zweige  derselben  verästeln  sich  in  den  Wänden. 
Vorne  sind  verschiedene  grosse  Oeffnungen  in  den  Wandungen  des  Sackes  vor- 
handen, durch  welche  der  Eiter  entleert  wurde.  Die  Gelenkfläche  der  Tibia  und 
der  anderen  Theile  des  Kniegelenkes  sind  gesund. 

15«  (Ibidem  No.  747.).  Sehr  grosses  nekrotisches  Stück  an  der 
Tibia.  An  der  Tibia  ist  ein  ungefähr  10”  langes  Stück,  welches  einen  Theil  der 
spongiösen  Substanz  des  Caput  tibiae,  und  fast  die  ganze  Dicke  der  Diaphyse  um- 
fasst, von  Nekrose  ergriffen.  Der  Sequester  ist  vollständig  getrennt,  wird  jedoch 
durch  die  unvollständige  Knochenkapsel,  gebildet  durch  die  benachbarten  nekro- 
tischen Theile  der  Diaphyse,  und  den  darauf  neugebildeten  Knochen  an  seiner  Stelle 
gehalten.  Eine  kleine  ulcerirte  Oeffnung  führte  in  das  Kniegelenk.  Auf  einigen 
Theilen  des  Sequesters  finden  sich  Portionen  neugebildeten  Knochens,  wahrscheinlich 
vor  seiner  Nekrotisirung  abgelagert,  vor. 

Ift«  (Ibidem  No.  G85.).  Ausgedehnte  Nekrose  der  Tibia.  Nekrose 
fast  der  ganzen  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Diaphyse  der  Tibia.  Das  nekro- 
tische Stück  ist  von  einer  unregelmässigen,  tiefen  Grube  umgeben,  und  sein  vorderer 
Theil  ist  von  zahlreichen,  kleinen  Oeffnungen  durchbohrt,  durch  welche  hindurch 
die  spongiöse  Substanz  mehr  als  gewöhnlich  gcfässreich  erscheint.  Die  durch  eine 
grosse  Quantität  neuen  Knochens  gebildete  Kapsel  ist  an  dem  vorderen  und  inneren 
Theile,  wo  die  äusseren  Schichten  der  ursprünglichen  Knochenwand  nekrotisch  ge- 
worden, unvollständig,  und  an  dem  äusseren  Theile  hängt  sie  mit  dem  Theile  der 
Diaphyse,  welcher  nicht  nekrotisch  ist,  zusammen.  Ein  Periosteum  überzieht  den 
ganzen  neugebildeten  Knochen,  und  ist  mit  dem  die  Epiphysen  und  den  erhaltenen 
Theil  der  Diaphyse  überziehenden  Periosteum  vereinigt.  Nahe  der  Vereinigung  der 
Diaphyse  mit  der  Epiphyse  finden  sich  einige  kleine,  runde  Oeffnungen,  von  denen 
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einige  durch  den  neuen  Knochen  hindurchgehen.  Die  obere  innere  Gelenkfläche, 
und  der  dieselbe  bedeckende  Gelenkknorpel,  ist  von  einer  kleinen  runden  Oeffnung 
mit  glatten  Rändern  perforirt,  durch  welche  sich  Eiter  in  das  Kniegelenk  ergossen, 
und  dasselbe  angefüllt  hatte. 

4 (Ibidem  No.  697.).  Nekrose  eines  Stückes  des  Tibiakopfes. 
In  dem  oberen  Ende  der  Tibia  findet  sich  eine  Nekrose  einer  kleinen  Portion  der 
spongiösen  Substanz  und  der  darüber  befindlichen  compacten  Gelenkfläche.  Das 
nekrotische  Stück  liegt  in  einer  Höhle,  welche  von  einer  dünnen,  weichen  Membran 
ausgekleidct  ist,  und  aus  der  es  eine  kurze  Strecke  weit  nach  oben  in  das  Knie- 
gelenk fortgeschoben  worden  ist.  Auf  der  entsprechenden  Hälfte  der  Gelenkfläche 
der  Tibia  ist  der  Knorpel  zerstört,  und  der  Knochen  von  einer  dünnen  Schicht 
Granulationen  bedeckt;  die  andere  Hälfte  der  Gelenkfläche  ist  aber  gesund. 

fl8.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  123.).  Nekrose  des 
Caput  tibiae.  Ein  nekrotisches  Knochenstück  findet  sich  innerhalb  der  spon- 
giösen Substanz  des  Caput  tibiae,  ungefähr  •£"  unter  der  Gelenkfläche;  eine  Fistel- 
öffnung führt  nach  aussen,  und  zwar  nach  vorne.  Die  Synovialhaut  ist  sehr  ge- 
fässreich,  und  auf  ihrer  inneren  Fläche  mit  einer  Schicht  Faserstoff  bedeckt. 

fl».  (Ibid  em  Ser.  I.  No.  51.).  Nekrotische  Stücke  im  Caput 

tibiae.  Zwei  kleine  Stücke  der  spongiösen  Substanz  des  Caput  tibiae  sind  ne- 
krotisch, ebenso  wie  einige  unregelmässige  dünne  Stücke  der  äusseren  Wand.  Um 
die  nekrotischen  Stücke  herum  ist  der  Knochen  ulcerirt,  und  reichliche  Knochen- 
neubildungen vorhanden.  In  der  Marksubstanz  ist  Faserstoff  abgelagert,  und  an 
einer  Stelle  ist  sie  fast  durch  Knochenmassen  consolidirt. 

SO.  (Ibidem  Ser.  I.  Sub-ser.  A.  No.  114.).  Nekrose  des  Caput 
tibiae.  Bei  einer  gleichzeitigen  geheilten  Fractur  des  Femur,  3"  über  dem  Knie- 
gelenke, findet  sich  ein  kleines  Stück  der  Tibia  mit  einem  Theile  der  Gclenkfläche 
nekrotisch.  Der  Sequester  liegt  lose  in  einer  grossen  Höhle  des  Caput  tibiae, 
welche  sich  in  der  vorderen  Wand,  neben  der  Tuberositas  tibiae,  öffnet,  und 
eine  noch  weitere  Oeffnung  in  das  Kniegelenk  hinein  zeigt.  Die  Gelenkflächen  von 
Femur  und  Tibia  sind  ulcerirt;  in  dem  Condyl.  intern,  femor.  ist  eine  tiefe  Höhle, 
wie  ein  Abscess,  der  Höhle  im  Caput  tibiae,  in  welcher  der  Sequester  liegt,  ent- 
sprechend. 

(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  699.).  Loses  nekrotisches 
Stück  des  Caput  tibiae.  Von  der  Mitte  des  Caput  tibiae  hat  sich  ein  kleines 
nekrotisches  Stück  der  spongiösen  Substanz  losgelöst,  und  liegt  in  der  Höhle,  von 
der  es  sich  abgelöst  hatte.  Die  Wände  der  Höhle  sind  platt,  und  theilweise  mit 
einer  zähen  Membran  ausgekleidet.  Der  Knorpelüberzug  des  Gelenkes  ist  zerstört. 
Die  Ränder  des  Gelenkes  sind  knotig,  und  mit  fibrösem  Gewebe  bedeckt.  In  dem 
unteren  Theile  des  Condyl.  extern,  femor.  findet  sich  eine  Depression,  welche  dem 
Sequcstei  der  Tibia  entspricht.  Die  Kniescheibe  ist  durch  ein  fibröses  Gewebe  mit 
dem  Condyl.  extern,  verbunden.  [Es  hat  den  Anschein,  als  ob  das  Gelenk  durch 
die  chronische  Entzündung  ergriffen  war,  ehe  die  Nekrose  in  demselben  auftrat.] 

2$.  (Ibidem  No.  700.).  Loses  nekrotisches  Stück  des  Condyl. 
extern,  femor.  Dasselbe  hat  ungefähr  Durchmesser  in  seinem  unteren,  dem 
Gelenke  zugewendeten  Theile,  hat  sich  abgestossen,  und  liegt  lose  in  der  Gelenk- 
höhle, zum  grössten  Theile  jedoch  in  die  tiefe  Höhlung  des  Condyl.  extern.,  aus 
welcher  es  sich  losgelöst  hat,  eingebettet.  Die  Oberfläche  dieser  letzteren  ist 
ganz  hart  und  glatt,  wie  ein  Knochen,  welcher  der  Reibung  ausgesetzt  gewesen  ist, 
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und  ist  in  der  Richtung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gefurcht.  Der  Gelenk- 
knorpel ist  überall  zerstört,  die  Gelenkflächen  sind  rauh  und  höckerig;  die  Synovial- 
haut ist  verdickt,  im  vorderen  Theile  des  Gelenkes  findet  sich  eine  Verlängerung 
derselben,  mit  einer  Masse  Fettgewebe,  welche  in  das  Gelenk  hineingewachsen  ist. 

*43.  (Ibidem  No.  742.).  Nekrose  des  grössten  Theiles  des  unteren 
Endes  des  Femur.  Von  einem  22jähr.  Manne.  Im  unteren  Drillheile  des 
Oberschenkels  ist  fast  die  ganze  Dicke  der  Diaphyse  nekrotisch  geworden.  Ein  6" 
langer  Sequester,  der  fast  die  ganze  hintere,  innere  und  äussere  Wand,  und  grosse 
Portionen  der  spongiösen  Substanz,  und  der  inneren  Schichten  der  vorderen  Wand 
des  Oberschenkelbeines  umfasst,  liegt  lose  in  einer  Höhle  innerhalb  des  neuen 
Knochens.  Diese  Höhle  ist  hinten  last  offen,  und  vorne  unvollkommen  durch  eine 
Portion  der  Diaphyse,  welche  nicht  nekrotisch  geworden,  sondern  verdickt  und  ver- 
grössert  ist,  bedeckt.  Die  Condylcn  sind  leicht  und  spongiös,  in  ihrem  Umfange 
verkleinert,  und  in  ihrer  Gestalt  verändert.  Die  Knorpel  des  Kniegelenkes  sind 
zerstört.  Der  Kopf  der  Tibia  ist  oberflächlich  ulcerirt,  und  mit  der  Fibula  nach 
hinten  und  aussen  dislocirt. 

£4.  Maslieurat  - Lagcmard.  *)  Nekrose  des  unteren  und  hin- 
teren Theiles  des  Oberschenkels;  Abscess  um  das  Gelenk.  Bei  einem 
lojähr.  Knaben,  dessen  Oberschenkel  amputirt  worden  war,  fand  sich  ein  grosser 
Abscess  am  hinteren  Theile  des  Oberschenkels  vor,  der  die  Vasa  und  N.  popli- 
taeus  nach  hinten  gedrängt  hatte,  und  fast  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  hinauf- 
stieg, wo  er  von  einer  Art  Cyste  umschlossen  wurde.  Das  Kniegelenk  war  nicht 
ganz  und  gar  von  den  Eitermassen  erfüllt.  Die  Condylen  des  Oberschenkels  ruhten 
auf  denen  der  Tibia.  In  diesem  ganzen  Theile  war  die  Synovialhaut  rotli  und 
entzündet,  und  Pseudomembranen  fanden  sich  an  verschiedenen  Stellen,  auch  auf 
den  überknorpelten  Flächen  vor,  und  diese  Adhäsionen  hatten  den  Eiter  verhindert, 
die  ganze  Ausdehnung  des  Gelenkes  einzunehmen.  Die  nekrotische  Diaphyse  des 
Oberschenkels  war  vollständig  von  dem  Condylus  getrennt,  der  noch  nicht  ver- 
schmolzen war.  Das  Knorpelblatt,  wefches  zwischen  diesen  Theilen  vorhanden  war, 
schien  die  Nekrose  begrenzt  zu  haben.  Die  Diaphyse  des  Oberschenkels  war  nach 
hinten  geneigt,  oberhalb  der  Condylcn,  die  ihre  natürliche  Stellung  beibehalten 
hatten,  indem  sie  durch  die  unverletzt  gebliebenen  Ligg.  cruciata  darin  erhalten 
wurden.  Es  waren  3 getrennte  Sequester  vorhanden.  Der  kleinste,  von  der  spon- 
giösen Substanz  des  unteren  Endes  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  gebildet,  von 
der  Grösse  einer  grossen  Haselnuss,  war  nach  Durchbohrung  der  Synovialhaut  in 
das  Gelenk  getrieben,  und  hatte  sich  an  dem  äusseren  Theile  der  inneren  Fläche 
der  Kniescheibe  angelegt,  und  sich  daselbst  eine  Höhle  gebildet,  in  der  er  sich 
eingelagert,  und  gewissermassen  articulirt  fand.  Der  zweite  Sequester,  grösser  als 
der  vorige,  und  nicht  in  dem  Gelenke  gelegen,  halte  die  Eigentluimlichkeit,  dass 
er  halb  aus  der  spongiösen  Substanz  der  Diaphyse  des  Oberschenkels,  und  halb 
aus  einem  nekrotischen  Stück  des  in  dem  Periostcum  neugebildeten  Knochens  be- 
stand. Der  dritte  und  Hauptsequester  nahm  den  hinteren  Theil  der  Diaphyse  des 
Oberschenkels  ein,  und  hatte  0"  Länge.  An  seinem  unteren  Theile,  in  der  Länge 
von  2"  umfasste  er  die  ganze  Dicke  der  Wände  des  Markkanals.  Das  Periosteum 
war  zerstört,  und  es  fand  sich  keine  Spur  einer  Knochenneubildung,  welche  nur 

’)  Aus  J.  Cloquet’s  Service  von  G.  E.  Maslieurat-Lagemard  in  Archives 
gener.  de  Medec.  3 Serie.  T.  1.  1837.  p.  287. 
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in  dem  Periosteum  des  hinteren  Theiles  der  dem  Sequester  entsprechenden  Dia- 
pliyse  des  Femur  vorhanden  war. 

£5,  R.  Adams.  ')  Ahscess  im  unteren  Ende  des  Oberschenkels, 
mit  einem  nekro tischen  Knochenstücke  darin;  fibröse  Ankylose  des 
Gelenkes.  Bei  einem  43jähr.  Manne  fand  sich  der  Oberschenkel  nahe  dem 
Kniegelenk  stark  vergrössert,  von  atrophischen  Muskeln  bedeckt,  die  einen  beträcht- 
lichen Grad  von  fettiger  Degeneration  eingegangen  hatten.  Das  Periosteum  war 
verdickt.  Innerhalb  des  unteren  Endes  des  Femur,  zwischen  beiden  Condylen, 
war  ein  queerliegender  Abscess  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  vorhanden,  der 
2 fistulöse  Oeffnungen,  eine  nach  dem  inneren,  die  andere  nach  dem  äusseren 
Condylus  hatte.  Er  war  mit  einer  dicken,  sehr  gefässreichen  Membran  ausgekleidet; 
villöse  Flocken  hingen  im  Inneren  herab;  ein  dunkel  aussehender  Sequester,  1-^" 
lang,  ,0'  dick,  nahm  die  Hälfte  der  Höhle  ein;  ein  Ende  desselben  war  in  der 
spongiösen  Substanz  fixirt ; der  übrige  Theil  lag  diagonal  queer  durch  die  Abscess- 
höhle,  deren  vordere  Wand  von  Weichtheilen  gebildet  wurde,  indem  der  Knochen 
an  dieser  Stelle  resorbirt  war.  In  der  Nachbarschaft  des  Abscesses,  vorzüglich 
über  demselben,  war  der  Knochen  stark  verdickt,  seine  spongiöse  Substanz  solidi- 
ficirt,  und  augenscheinlich  so  dicht  Avie  Elfenbein  gemacht.  Dos  Innere  des  Ab- 
scesses stand  nicht  mit  der  Gelenkhöhle  in  Verbindung;  das  Gelenk  selbst  zeigte 
Spuren  einer  früheren  Entzündung,  indem  die  Gestalt  der  Condylen  des  Femur 
etw'as  verändert  Avar,  und  gleichzeitig  die  Tibia  theilweise  nach  hinten  dislocirt, 
und  eine  fibröse  Ankylose  vorhanden  war.  Der  Knorpel  Avar  etwas  von  den  Kno- 
chenenden entfernt,  und  durch  eine  Membran,  ähnlich  dem  Periosteum,  ersetzt,  an 
anderen  Stellen  durch  ein  dichtes,  polirtes  Gewebe. 

186.  R.  Adams.  ?)  Fibröse  Ankylose.  In  einem  Falle  fand  sich  die 
Patella , mit  der  äusseren  Fläche  des  Condyl.  extern,  ankylosirt.  Das  obere  Ende 
der  Tibia  war  theilweise  nach  hinten  dislocirt,  sehr  missgestaltet  und  vergrössert, 
besonders  der  äussere  Condylus  desselben,  dessen  vordere  Hälfte  tief  ausgehöhlt 
war,  zur  Aufnahme  des  Condyl.  extern,  femor. ; die  hintere  Hälfte  freilich  war  mit 
keinem  Knochen  in  Berührung;  jedoch  war  der  ganze  Unterschenkel  so  stark  nach 
aussen  und  hinten  rotirt,  dass  in  der  Kniekehle  ein  starker  Vorsprung  gebildet 
wurde.  Die  Fibula  stand  gerade  hinter  der  Tibia.  Das  Lig.  laterale  war  nicht 
vorhanden,  das  Lig.  patellae  stark  verlängert  und  nach  hinten  gerichtet.  Die  Ligg. 
cruciata  waren  ebenfalls  verlängert,  verliefen  aber,  statt  sich  zu  kreuzen,  neben- 
einander. Der  Knorpel  fehlte  gänzlich,  und  wenn  man  Femur  und  Tibia  gewaltsam 
von  einander  trennte,  fanden  sich  auf  beiden  Knochen  entsprechende  Erhöhungen 
und  Vertiefungen,  zwischen  denen  eine  Art  Ankylose  bestand.  Der  Körper  der 
Tibia  Avar  bedeutend  vergrössert  und  hypertrophisch,  und  zeigte  runde  Löcher, 
durch  welche  Sequester  ausgestossen  worden  waren. 

ZTl.  (Anat.  Mus.  d.  Charite-Krankenhauses  zu  Berlin.  No.  374.) 
Fibröse  Ankylose.  Kniegelenk  eines  Individuums  von  12 — 15  Jahren,  unter 
einem  rechten  Winkel  gebeugt.  Sämmtliche  das  Gelenk  bildende  Knochen  sind 
sehr  leicht,  die  Corticalsubstanz  sehr  dünn,  und  die  spongiöse  sehr  grossmaschig, 
und  sehr  viel  Fett  enthaltend.  Die  Knochen  sind  untereinander  nicht  gänzlich 
unbeweglich  verbunden,  sondern  lassen  eine  geringe  BeAveglichkcit  zu;  sie  sind  da- 


’)  R.  Adams  1.  c.  p.  64. 

2)  1.  c.  p.  66;  abgebildet  p.  67.  Fig.  8. 
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gegen  dicht  aneinander  durch  ein  straffes  fibröses  Gewebe,  welches  sich  schwer 
trennen  lasst,  befestigt.  Unter  der  Kniescheibe,  zwischen  dieser  und  der  Tibia, 
befindet  sich  ein  etwa  1"  hoher  und  •£"  von  vorne  nach  hinten  dicker  Raum, 
hinter  dem  Lig.  patellac  (indem  die  Kniescheibe,  bei  der  starken  Beugung  des  Ge- 
lenkes ganz  hinaufgezogen  ist,  und  bloss  am  Oberschenkel  liegt),  welcher  Raum 
mit  einem  fettig-fibrösen  Gewebe  ausgefüllt  ist.  Wenn  man  zwei  gegenüberstehende 
Gelenkflächen  auseinander  zieht,  nachdem  man  das  straffe  fibröse  Gewebe  zerrissen 
hat,  findet  man  dieselben  an  den  meisten  Stellen  mit  einem  sehr  verdünnten  Knor- 
pelartigen Ueberzuge  versehen;  Substanzverluste  im  Knochen  sind  nirgends  sichtbar. 
Die  das  Gelenk  umgebenden  Bänder  erscheinen  ziemlich  verdünnt,  und  enthalten 
gleichzeitig  viel  Fett. 

«8.  (S  t:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  7.)  Fibröse  Ankylose 
im  rechten  Winkel.  Die  Patella  ist  fest  mit  dem  Condyl.  extern,  vereinigt;  Tibia 
und  Fibula  sind  nach  hinten,  unter  das  Femur,  gezogen,  und  haben  das  Lig.  la- 
terale extern,  verlängert,  und  ihm  eine  sehr  schiefe  Richtung  gegeben.  Die  Kno- 
chen sind  atrophisch. 

(Ibid  em.  Ser.  II.  No.  55.)  Fibröse  Ankylose  unter  einem  fast 
rechten  Winkel.  Die  Tibia  ist  sehr  bedeutend  nach  aussen  und  hinten  dislocirt, 
so  dass  der  Condyl.  intern,  tibiae  der  Fossa  intercondylica  anter.  entspricht,  und 
der  Condyl.  extern,  tibiae  den  Condyl.  extern,  femor.  um  1^"  überragt.  Die  Pa- 
tella ist  fest  mit  der  äusseren  Fläche  und  dem  unteren  Rande  des  Condyl.  extern, 
femor.  verbunden.  Die  Ligg.  lateralia,  extern,  und  intern. , haben  ihre  natürlichen 
Befestigungspunkte,  sind  aber  bedeutend  verlängert. 

30.  Bonnet.  ')  Beginnende  fibröse  und  knöcherne  Ankylose. 
Zellgewebsabscess  ausserhalb  des  Gelenkes.  Bei  einer  35 jähr.  Frau. 
Der  Eiter  des  Abscesses  hatte  die  sämmtlichen  Muskeln  des  Oberschenkels  prä- 
parirt , und  umgab  den  letzteren  vom  Kniegelenke  bis  zu  den  Ursprüngen  des  M. 
triceps  überall,  mit  Ausnahme  der  Linea  aspera;  auch  nach  unten  vom  Kniegelenke 
fand  eine  Präparation  der  Wadenmuskeln  in  ihrer  oberen  Hälfte  statt.  Es  fand 
sich  jedoch  nicht  die  geringste  Communication  des  schwärzlich  aussehenden  Ab- 
scesses mit  dem  Kniegelenke,  in  welchem  sich  an  verschiedenen  Stellen  Adhäsionen 
ausgebildet  hatten.  Die  Gelenkflächen  des  Femur,  der  Tibia  und  Patella  waren  in 
der  innigsten  Berührung;  der  Gelenkknorpel  theils  resorbirt,  theils  ungleich  auf 
seiner  Oberfläche.  An  allen  Stellen,  wo  eine  Absorption  stattgefunden  hatte, 
fanden  sich  knöcherne  oder  cellulöse  Adhäsionen;  die  Kniescheibe  war  mit  dem 
Femur  durch  neugebildcten  Knochen,  der  noch  weich  war,  viel  Blut  enthielt,  und 
leicht  zu  zerbrechen  war,  vereinigt.  Die  zahlreichen  fibrösen  Adhäsionen  zwischen 
Femur  und  Tibia  waren  roth,  vasculär,  und  noch  von  einigen  harten  Faserstoff- 
massen durchsetzt.  [Dieser  Fall  beweist,  dass  sich  Abscesse  um  ein  ehemals 
krankes,  oder  auch  noch  krankes  Gelenk  bilden  können,  ohne  dass  eine  Communi- 
cation zwischen  beiden  stattfindet.] 

31.  Löbl.  ?)  Fibröse  und  knöcherne  Ankylose.  Rechtes  Kniege- 
lenk eines  52jähr.  Individuums.  Die  rechte  untere  Extremität  war  einwärts  rotirt, 
adducirt,  das  Kniegelenk  gebeugt.  Die  Condyli  femor.  und  die  Patella  machten 

’)  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21)  T.  II.  p.  201. 

2)  Löbl  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien.  Jahrg.  1.  1844. 
Bd.  1.  S.  160. 
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einen  starken  Vorsprung  nach  vorne  und  unten;  in  den  allgemeinen  Decken  des 
Gelenkes  befand  sich  ein  faserzeiliges  Neugebilde,  das  init  zahlreichen  Fettlagen 
untermischt,  die  Knochenenden  straff  umspannte.  Die  Kniescheibe  war  in  ihrem 
Dickendurchmesser  vergrössert,  und  an  dem  inneren  Condylus  femoris  durch  kurzes, 
straffes  Fasergewebe  befestigt.  Die  Condylen  der  Tibia  waren  so  aus  ihrer  Ver- 
bindung abgewichen,  dass  der  Condyl.  extern,  tibiae  mit  dem  Condvl.  intern,  femor. 
in  Berührung,  und  mit  demselben  theils  durch  Faser-,  theils  durch  Knochengewebe 
vereinigt  war,  und  zugleich  etwas  nach  hinten  und  oben  verdrängt  erschien.  In 
den  allgemeinen  Decken  der  inneren  Seite  des  Kniegelenkes  waren  zwei  ausgebreitete 
Hautnarben  vorhanden,  unter  welchen  das  faserzeilige  Gewebe,  nach  Art  der  Schleim- 
beutel eine  Höhle  bildete.  Die  Tibia  war  auf  die  Hälfte  des  normalen  Volums 
atrophirt  und  geschwunden. 

3*4.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  29.)  Fibröse  und 
knöcherne  Ankylose.  Die  Patella  ist  an  ihrem  oberen  Ende  fast  gänzlich  mit 
dem  unteren  Theile  des  Condyl.  extern,  femor.  knöchern  verschmolzen.  Tibia  und 
Fibula  sind  nach  hinten,  unter  das  Femur  gezogen,  das  Lig.  laterale  extern,  ist  in 
seiner  Dichtung  verändert  und  verlängert.  Der  Knochen  ist  fettig  atrophirt. 

33.  (Ibidem.  Ser.  II.  No.  57.)  Fibröse  und  knöcherne  Ankylose 
in  einem  spitzen  Winkel.  Die  Tibia  und  Fibula  sind  so  bedeutend  nach  hinten 
dislocirt,  dass  das  Caput  tibiae  mit  der  hinteren  Fläche  der  Condyli  femor.  ver- 
bunden ist.  Die  Patella  ist  durch  knöcherne  Ankylose  mit  dem  Condyl.  extern, 
vereinigt.  Beide  Ligg.  lateralia  und  das  Lig.  patellae  sind  stark  verlängert,  jedoch 
erscheint  ihre  Textur  normal. 

34.  Führer.  ')  Theilweise  knöcherne  Ankylose  des  Gelenkes. 
An  dem  durch  Amputation  des  Oberschenkels  entfernten  Kniegelenke  einer  36jähr. 
Frau  fand  sich  Folgendes:  Das  amputirte  Glied  beharrte  in  äusserster  Flexion,  so 
dass  die  Wade  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  anlag,  und  beide  nur 
mit  Mühe  etwa  eine  Handbreit  sich  trennen  Hessen.  Die  Haut  war  an  vielen  Stellen 
von  callösen  Fistelgängen  durchbohrt,  mit  der  Tiefe  verwachsen  und  wenig  ver- 
schiebbar. Die  beiden  Hauptfistclöffnungen  befanden  sich  zu  beiden  Seiten,  über 
den  langen  Sehnen  der  Beugemuskeln,  zwischen  ihnen  und  dem  unteren  Ende  des 
Femur.  Die  oberflächliche  Aponeurose,  die  Fascie  der  Muskeln  waren  überall  sehr 
verdickt,  durch  Auflagerungen  von  schwieligem  Fettgewebe  entartet,  miteinander 
und  mit  den  Nachbartheilen  selbst  in  der  Tiefe  der  Muskeln  verwachsen.  Beson- 
ders sämmtliche  Muskclansätzc  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  waren  von  einer 
fettzeiligen  Narbenmasse,  welche  von  hier  aus  auf  die  Scheiden  der  grossen  Ge- 
fässe  und  Nerven  überging,  umgeben.  In  Folge  der  Verschiebung  und  Contractur 
hatten  die  Muskelenden  eine  solche  Verziehung  erlitten,  dass  z.  B.  die  Sehnen  der 
Mm.  saitorius  und  gracilis  gemeinschaftlich  mit  dem  semimembranosus  über  einen 
Zoll  breit  vom  unteren  Bande  des  Knochens  abstanden.  Durch  die  Mitte  dieses 
Interstitiums  verliefen  frei,  nur  von  der  Fascie  bedeckt,  die  Gefässe,  gleichfalls  von 
der  hinteren  Fläche  des  Knochens  abgelöst;  in  der  Gegend  der  Gelenkverbindung 
jedoch  lagen  sie  wieder  fest  auf,  von  fibrösem  Gewebe  umschlossen.  Die  den  Ober- 
schenkel umgebende  Muskelmasse  war  ohne  Ausnahme  blass,  weich,  durch  fettige 
Degeneration  gelblich  gefleckt  und  gestreift;  an  manchen  Stellen  von  breiten,  mit 
grauröthlichen  schwammigen  Granulationen  ausgefüllten  Gängen  unterminirt.  ’ Ein 

’)  Führer  in  Deutsche  Klinik.  Jahrg.  1850.  Bd.  2.  No.  39.  S.  429. 
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ähnliches  Verhalten  zeigten  die  Mm.  gastroenemius  und  soleus  am  Unterschenkel, 
während  die  Muskeln  an  der  vorderen  Seite  desselben  dünn  und  blass,  aber  glatt 
und  rein  erschienen.  In  dem  sich  hart  und  geschwollen  anfühlenden  inneren  Kopfe 
des  M.  gastroenemius  fand  sich  auf  dem  Durchschnitte  auch  eine  bedeutende  Ver- 
dickung des  interstitiellen  Gewebes  durch  chronische  Entzündung  und  vernarbte 
Exsudatmasse.  Die  eintretenden  Nerven  waren  davon  nicht  umschlossen.  Auch 
der  N.  poplitaeus,  besonders  an  der  Stelle,  wo  er  unter  den  M.  soleus  tritt,  war 
durch  Verdickung  der  Fascie  und  ein  fast  fingerdickes,  fibröses  Lager,  welches  die 
hintere  Gelenkkapsel,  den  M.  poplitaeus,  die  Schleimbeutel  involvirt  enthielt,  fest 
ummauert  und  comprimirt.  Oberhalb  dieser  umgebenden  Induration  erschien  der 
Nerv  abgeplattet  und  in  die  Breite  gezogen.  — Das  Kniegelenk,  von  vorne  geöffnet, 
enthielt  keine  Spur  von  Synovia,  sein  Raum  war  durch  das  Herabsteigen  der  Pa- 
tella und  mehrfache  Verknöcherungen  beengt,  und  von  einem  dicken  Fettpolster 
ausgefüllt.  Die  Gelenkflächen  des  Femur  waren  nach  vorne  und  oben  gerichtet, 
und  standen  mit  denen  der  Tibia  nur  nach  hinten  durch  zwei  zu  beiden  Seiten 
aufsteigende  knöcherne  Zapfen  in  Verbindung.  Diese  letzteren  hatten  eine  glatte, 
harte  Schale,  bei  spongiöser,  blutreicher  Substanz.  Sie  waren  theil weise  fracturirt 
und  mit  ihrer  Umgebung  von  einer  frischen  Sugillation  unterlaufen.  Die  Semilunar- 
und Gelenkknorpel  waren  gänzlich  zerstört.  Rauhe  Knochenwucherungen  und  ein 
netzförmiges,  zwischen  ihnen  ausgcbrejtetes  junges  Bindegewebe  bedeckte  die  Ge- 
lenkflächen. Die  Seitenbänder  waren  dislocirt,  und  mit  den  Ansätzen  der  Muskel- 
sehnen narbig  verschmolzen.  Von  der  Synovialauskleidung  der  verdichteten  Kapsel 
Hess  sich  nichts  mehr  erkennen.  Die  Ligg.  cruciata  waren  gleichfalls  bis  auf  einige 
Stränge  zerstört.  Dagegen  war  die  ganze  hintere  Kapselwand  mit  ihren  Bändern 
sehr  contract  und  verdickt.  Nur  an  zwei  Stellen , nach  innen  und  nach  aussen, 
war  sie  von  Fistelgängen  durchbrochen,  welche  von  dem  hinteren  Umfange  der  Tibia 
und  Fibula  ausgingen  und  mit  einer  von  fungösen  Granulationen  und  Osteophyten 
bedeckten  Ulceralion  des  Knochens  zusammenhingen.  Das  Periosteum  war  überall 
in  der  Umgebung  des  Gelenkes  sehr  verdickt,  leicht  abzuschälen,  unter  ihm  der 
Knochen  vielfach  mit  höckerigen  und  lamellösen  Knochenwucherungen  besetzt. 
Ausser  dem  Femur  war  auch  die  Gelenkverbindung  der  Fibula  und  Tibia  vollständig 
ankylosirt,  und,  wie  die  Patella,  zu  beiden  Seilen  mit  den  Condylen  des  Femur 
knöchern  verwachsen. 

35«  Führer.  ')  Knöcherne  Ankylose.  Neuroma  N.  poplitaei. 
Bei  einem  erwachsenen  Manne  fand  sich  das  Knie  in  einem  Winkel  von  45"  un- 
beweglich gebeugt.  Auch  die  Patella  war  vollkommen  ankylosirt.  Ober-  und  Un- 
terschenkel waren  zugleich  stark  nach  aussen  rotirt.  Bei  der  Eröffnung  des 
Gelenkes  zeigten  sich  die  Condylen  des  Femur  mit  denen  der  Tibia  durch  Knochen- 
substanz innig  verschmolzen.  Zwischen  beiden  blieb  nur  ein  enger,  von  Fett  aus- 
gepolsterter Raum,  in  welchen  die  mit  beiden  Condylen  durch  knöcherne  Verwachsung 
verbundene  Kniescheibe  hineinragte.  Das  Lig.  patellae  war  gleichfalls  verknöchert, 
und  bildete  eine  Brücke,  durch  welche  die  Gelenkhöhle  in  zwei  seitliche  Hälften 
gctheilt  wurde.  Zugleich  war  die  Patella  herabgezwängt  und  cingezogen,  so  dass 
der  Condvlus  intern,  höher  stand  und  mehr  prominirte,  als  jene.  Die  Gelenk- 
kapsel, auf  deren  innerer  Fläche  keine  Synovialauskleidung  mehr  zu  erkennen  war, 


’)  F.  Führer  in  Virchow’s  Archiv  f.  pathol.  Anat.  u.  Physiol.  Bd.  5.  1852. 
Heft  1.  S.  146. 
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umschloss  die  Gelenkendcn  dicht  als  festes,  fibröses  Gehäuse,  so  dass  das  Gelenk 
als  völlig  verödet  zu  betrachten  war.  Die  Sehnen  der  Beugemuskeln  waren  mit 
der  Fascie  verschmolzen,  nicht  mehr  zu  isoliren;  eine  derbe,  schwielige,  Bandartige 
Ausbreitung  verband  sie  rings  mit  den  Knochen  und  umgehenden  Weichtheilen. 
Ein  solcher  Bindegewebsstrang  zog  sich  auch  wie  ein  Schniirband  queer  durch  die 
Kniebeuge,  und  war  innig  mit  den  Nerven  und  Gcfässen  der  Fossa  poplitaea  ver- 
wachsen. Oberhalb  dieser  Einschnürung  war  der  N.  poplitaeus  zu  einem  Muskat- 
nussgrossen Knoten  angeschwollen,  welcher  sich  durch  Präparation  in  zwei  ungleiche, 
eiförmige  Hälften  (heilen  liess,  von  denen  die  eine  in  den  N.  tibial.  posticus  über- 
ging, die  andere  offenbar  dem  N.  peronaeus  angehorte.  [Folgt  die  weitere  Beschrei- 
bung des  Neuroms]. 

3$5.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3359)  ').  Knöcherne  Anky- 
lose. Gänzliche  Verwachsung  des  Femur  mit  der  Tibia  und  Fibula  unter  einem 
rechten  Winkel,  durch  Verschmelzung  der  Knochen  miteinander,  so  dass  die  spon- 
giöse Substanz  derselben  ineinander  übergeht.  Innerhalb  des  Winkels  verbindet 
ein  starkes,  rundes  Knochenstück  ihre  hinteren  Flächen  miteinander.  Der  untere 
Theil  des  Femur  ist  verbreitert  und  nach  vorne  abgeflacht.  Die  Kniescheibe  scheint 
ebenfalls  ankylosirt  gewesen  zu  sein.  In  den  unteren  Theilcn  des  Condyl.  extern, 
findet  sich  ein  Stück  eines  Messers,  welches  in  denselben  während  der  Kindheit 
des  Patienten  getrieben  worden  war,  und  so  wahrscheinlich  eine  Entzündung  des 
Gelenkes  mit  dem  Ausgange  in  Ankylose  veranlasst  hatte. 

33.  (Ibidem.  No.  3357.)  Knöcherne  Ankylose  des  Kniegelenkes 
durch  genaue  Verschmelzung  der  Knochen  untereinander,  wie  auch  der  Durchschnitt 
zeigt.  Der  obere  Theil  der  Tibia  ist  stark  vergrössert,  und  scheint  der  Sitz  einer 
Nekrose  gewesen  zu  sein.  Der  Winkel , in  welchem  sich  das  Kniegelenk  flectirt 
befindet,  beträgt  ungefähr  150";  die  Tibia  ist  nach  hinten  gezogen,  jedoch  nicht 
seitlich  dislocirt. 

38.  (Ibid  cm.  No.  3358.)  Knöcherne  Ankylose.  Ein  ähnliches  Prä- 
parat, mit  einem  Winkel  von  ungefähr  120",  die  Knochen  sind  an  den  Seiten  ab- 
geflacht; die  Wände  derselben  verdickt,  und  mehr  als  gewöhnlich  compact. 

3Ö.  (Ibidem.  No.  384)  ?).  Knöcherne  Ankylose  mit  bedeutender 
Atrophie  der  Knochen.  Ankylose  des  Kniegelenkes  in  einem  rechten  Winkel. 
Die  Patella  ist  mit  der  vorderen  Fläche  des  Condyl.  extern,  vereinigt.  Sehr  be- 
deutende Atrophie  der  Knochen,  nach  mehr  als  3jähr.  Unthätigkeit,  bei  einem 
19jähr.  Mädchen,  bei  welchem  alle  Knöchern  in  hohem  Grade  atrophisch  waren. 
Der  dickste  Theil  der  Wand  des  Femur  ist  dick,  häufig  ist  sie  aber  nicht 
stärker  als  ^ ; die  Wand  der  Tibia  ist  so  verdünnt,  dass  sich  mehrere  grosse 
Löcher  in  derselben  vorfinden.  Die  sonst  dicht  gedrängten  Knochenzellen  sind 
durch  einige  lange,  zarte  Knochenfilamente  ersetzt,  die  ein  weites  Netzwerk  bilden. 
Die  spongiöse  Substanz  der  Kniescheibe  ist  normal.  Die  Knochen  sind  nur  in 
geringem  Grade  verkleinert,  ihr  äusseres  Aussehen  ist  normal,  jedoch  sehr  fettig. 

(Ibidem.  No.  545.)  Knöcherne  Ankylose.  Gänzliche  Ver- 
schmelzung des  Femur  und  der  Tibia  im  Kniegelenke  ohne  bedeutende  Formver- 

')  Abgebildet  in  W.  Cheselden,  Osteographia  or  the  Anatomy  of  the  Boncs 
London  1733.  fol.  Tab.  47.  Fig.  2. 

2)  Die  Geschichte  des  Falles  als  „excentrische  Atrophie  der  Knochen” 
von  J.  Thurnam  in  London  Medic.  Gaz.  Vol.  XXIII.  J 838.  p.  119  be- 
schrieben. 


556 


Kniegelenk.  Entzündung. 


änderung  in  gerader  Stellung.  Die  Kniescheibe  ist  nicht  tixirt,  dagegen  etwas 
missgestaltet,  uneben,  höckerig.  Der  Knochen  hat  kein  erkranktes  Aussehen. 

41.  (Ibidem.  No.  969.)  Knöcherne  Ankylose  des  Kniegelenkes  in 
gerader  Stellung  mit  Axendrehung  der  Tibia  nach  aussen.  Die  knöcherne  Ver- 
einigung des  Condyl.  intern,  mit  der  Tibia  ist  vollständig,  und  erstreckt  sich  über 
die  ganze  Fläche.  Die  Vereinigung  des  Condyl.  extern,  femor.  und  der  Tibia  ist 
durch  einige  kurze  aber  breite  Knochensäulen,  die  sich  von  einem  zum  anderen 
erstrecken,  und  Durchgänge  zwischen  sich  lassen,  bewerkstelligt.  In  dem  Condyl. 
extern,  und  dem  entsprechenden  Theile  des  Caput  tibiae  befindet  sich  eine  tiefe 
ulcerirte  Höhle.  Tibia  und  Fibula  sind  nach  aussen  und  etwas  nach  hinten  ge- 
zogen. Die  Kniescheibe  ist  vor  dem  Condyl.  extern,  durch  Knochenmasse  ankylosirt, 
und  ihre  vordere  Fläche  und  Ränder,  wie  die  Flächen  aller  Knochcu  um  das  Ge- 
lenk herum  sind  mit  knotigen  und  spitzen  Osteophyten  bedeckt.  Die  Textur  der 
Knochen  ist  leicht  und  spongiös. 

4£.  Sir  Astley  Cooper.  ')  Knöcherne  Ankylose.  An  einem  durch 
Ulceration  ankylosirten  Kniegelenke  ist  die  Tibia  unter  einem  beinahe  rechten  Winkel 
nach  vorne  gewendet.  Die  Patella  ist  mit  dem  Femur  ebenfalls  knöchern  an- 
kylosirt, und  das  Lig.  patellae  scheint  theilweise  verknöchert  zu  sein. 

43.  Sandifort.  *)  Knöcherne  Ankylose  des  Kniegelenkes,  wobei  die 
Tibia  auf  die  hintere  Fläche  der  Condvlen  luxirt,  stark  nach  aussen  rotirt,  und  in 
einem  rechten  Winkel  gebeugt  ist.  Um  die  missgestalteten  Gelenkendcn  finden 
sich  Knochenneubildungen  vor. 

44.  Sandifort.3)  Knöcherne  Ankylose  des  Kniegelenks  in  fast  ge- 
rader Stellung.  Verschmelzung  der  Condylen  mit  dem  Caput  tibiae.  In  der  Mitte 
ist  ein  Loch  frei  geblieben. 

45.  Sandifort.  4)  Ganz  ähnlich  nur  etwas  mehr  gebeugt.  Die  Knie- 
scheibe ist  mit  der  Fossa  intercondylica  anter.  ankylosirt. 

4G.  Sandifort.  ')  Die  Gelenkenden  sind  ausgehöhlt  und  in  einem  stum- 
pfen Winkel  mit  einander  verschmolzen,  ebenso  die  Kniescheibe  nahe  dem  Condyl. 
extern,  ankylosirt. 

Von  der  vorstehenden  Erkrankung  bei  Thier en  kann  ich 
nur  eine  Beobachtung,  bei  einem  Pferde,  mittheilen. 

(Anat.  Mus.  d.  Thierarznei -Sch.  zu  Berlin.  No.  3922  a — c.)  Rechtes 
Kniegelenk  eines  Pferdes.  Die  untere  Gelenktlächc  des  Oberschenkelbeines  findet 
sich  in  grosser  Ausdehnung  ulcerirt,  so  dass  fast  an  keiner  Stelle  mehr  ein  Knor- 
pelüberzug zu  bemerken  ist,  obgleich  der  grösste  Theil  derselben  ziemlich  glatt  ist. 
In  der  Mitte  der  unteren  Fläche  und  auf  der  hinteren  der  Condylen  sind  grosse 
und  tiefe  Ulcerationen  vorhanden,  die  eine  sehr  rauhe,  unregelmässige  Oberfläche 
zeigen.  Die  Ränder  derselben  sind  dagegen  mit  rauhen,  schwammigen  Osteophyten 
besetzt,  welche  auf  der  hinteren  Fläche  und  um  die  Condylen  herum  sich  in  der 

*)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  (s.  S.  101)  p.  12; 

abgebildet  p.  12.  und  1 edit.  PI.  XII.  Fig.  7.  Das  Präp.  ist  in  St:  Thomas’s  . 

Hosp.  Mus. 

5)  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  90.  Fig.  1.  u.  2.  Sect.  4.  No.  381.  p.  213. 

•■>)  Tab.  90.  Fig.  3.  u.  4.  Sect.  4.  No.  378.  p.  212. 

4)  Tab.  91.  Fig.  3.  u.  4.  Sect.  4.  No.  384.  p.  213. 

5)  Tab.  91.  Fig.  1.  u.  2.  Sect.  4.  No.  382.  p.  213. 
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grössten  Ausdehnung  vorfinden , und  stellenweise  auch  bis  zur  Mitte  des  ganzen 
Knochens  sich  erstrecken.  Die  obere  Gelenkdächc  der  Tibia  ist,  mit  Ausnahme 
eines  kleinen  Theiles  in  der  Milte,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ulcerirt,  und  von 
rauhem,  porösem  Aussehen.  Ihre  ltänder  sind  mit  schwammigen,  zum  Theil 
Zapfenförmig  herabhängenden  Osteophyten  besetzt,  die  sich  auch  hier  am  reich- 
lichsten auf  der  hinteren  Fläche  vorfinden.  — Die  Kniescheibe  fehlt. 


III.  Chronische  Entzündung  des  Kniegelenkes. 

Die  chronische  Entzündung  des  Kniegelenkes  ist  in  sofern 
von  besonderer  Wichtigkeit,  als  sie  Veranlassung  zu  der  Ent- 
stehung der  sogenanten  Corpuscula  mobilia  im  Kniegelenke 
giebt,  einer  Bildung,  welche,  wie  man  bei  der  Beschreibung  der 
analogen  Erkrankungen  der  anderen  Gelenke  gesehen  hat,  fast 
in  allen  vorkommt,  im  Kniegelenke  aber  vorzugsweise  beobachtet 
worden  ist.  Sie  bringt  übrigens  am  Kniegelenke  Veränderungen 
hervor,  die  denen  in  den  anderen  Gelenken  ganz  ähnlich  sind. 
Auch  hier  findet  man  den  Knorpelüberzug  der  Gelenkenden 
verdünnt,  stellenweise  rauh,  fibrös  entartet,  und  endlich  an 
anderen  Stellen  ganz  fehlend.  An  diesen  letzteren  begegnet 
man  den  schon  vielfach  beschriebenen,  polirten,  stellenweise 
von  Löchern  durchbohrten  Schliffflächen,  die  sich  stets  an  ein- 
ander entsprechenden  Gelenkflächen,  und  zwar  an  Stellen  vor- 
finden, die  vorzugsweise  dem  Drucke  und  der  Reibung  bei 
der  Bewegung  des  Gelenkes  ausgesetzt  sind.  Häufig  beobachtet 
man  eine  Furchung  des  Gelenkknorpels  in  der  Richtung  der 
Beweglichkeit  des  Gelenkes;  in  noch  bedeutenderem  Grade 
aber  findet  sich  dieselbe  mitunter  auf  den  von  ihrem  Knorpel- 
überzuge  entblössten,  polirten  Knochenflächen,  woselbst  dann 
zahlreiche  parallele,  mitunter  ziemlich  tiefe,  in  der  schon  an- 
gegebenen Richtung  verlaufende  Gruben  Vorkommen,  für  wel- 
che sich  auf  der  gegenüberliegenden  Gelenkfläche  die  ent- 
sprechenden Erhöhungen  vorfinden,  so  dass  beide  genau  in- 
einander greifen.  Um  die  Gelenkflächen  herum  sind  stets 
Tropfsteinartige,  wulstige,  knotige,  von  einem  fibrösen  Gewebe 
überzogene  Osteophyten  vorhanden,  welche  mitunter  so  mit- 
einander verschmolzen,  und  in  so  bedeutender  Menge  vorhan- 
den sind,  dass  nicht  nur  durch  dieselben  zurückgeschlagene, 
überhängende  Ränder  gebildet  werden,  sondern  auch  die  Breite 
und  Dicke  der  Gelenkenden  beträchtlich  vermehrt  wird.  Durch 
eine  reichliche  Osteophytenbildung  wird  nicht  nur  häufig  die 
Fossa  intercondylica  posterior  beträchtlich  verengt,  sondern 
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das  ganze  Gelenkende  des  Femur,  und  in  ähnlicher  Weise 
das  der  Tibia,  erhalten  das  Aussehen,  als  wenn  sie  im  er- 
weichten Zustande  einem  bedeutenden  Drucke  ausgesetzt  ge- 
wesen wären,  und  ein  Tlieil  der  Knochenmasse  nach  den  Kün- 
dern hin  ausgewichen  wäre  (die  Osteophyten).  Bei  einer 
weniger  bedeutenden  Erkrankung  findet  man  die  Osteophyten 
bisweilen  mehr  isolirt  stehend,  sowohl  im  Umfange  der  Gelenk- 
flächen, als  auch  an  einzelnen  Stellen  dieser  selbst,  namentlich 
da,  wo  für  gewöhnlich  keine  Berührung  der  beiden  Gelenk- 
enden untereinander  stattfindet,  also  vorzugsweise  in  der  Fossa 
intercondylica,  aber  auch  an  anderen  Orten;  sie  haben  dann 
mitunter  Aehnlichkeit  mit  erstarrten  Wachstropfen  (Beob.  1.). 
Bei  dem  häufig  vorkommenden  Umstande,  dass  Femur  und 
Tibia  eine  Abweichung  von  der  gewöhnlichen  Stellung  zeigen 
(Beob.  2,  3.)  finden  sieh  die  einander  berührenden  Tlieile  der 
Gclenkflächen  meistens  in  hohem  Grade  polirt  und  abge- 
schliffen, während  die  frei  gebliebenen  Flächen  einen  in  der 
bekannten  Weise  veränderten,  und  hier  und  da  von  unebenen 
Knochenneubildungen  durchsetzten  Knorpelüberzug  haben,  und 
sehr  uneben  aussehen.  Auch  die  Eminentia  intercondylica  der 
Tibia  ist  bisweilen  durch  derartige  Knochenneubildungen  ver- 
grössert.  — Die  Kniescheibe  findet  man  häufig  in  allen 
ihren  Durchmessern  etwas  vergrössert,  namentlich  aber  in  ihrem 
Umfange,  in  welchem  auch  Osteophytenbildungen,  gewöhnlich 
zwar  nicht  in  der  bedeutenden  Menge  wie  am  Femur  und  der 
Tibia,  abgelagert  sind,  während  ihr  Knorpelüberzug  meistens 
die  in  Folge  der  chronischen  Gelenkentzündung  vorkommenden 
Veränderungen,  die  Spaltung,  Zerklüftung  und  fibröse  Ent- 
artung in  sehr  ausgeprägter  Weise  zeigt.  Ausserdem  ist  die 
überknorpelte  hintere  Fläche  derselben  bisweilen  sehr  uneben, 
und  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  die  schon  beschriebenen 
anderen  Gelenkflächen  verändert.  Die  Flächen  des  Ober- 
schenkelbeines, mit  denen  sie  articulirt,  sind  meistens  ebenfalls 
von  Knochenneubildungcn  umgeben,  und  theilweise  in  ihrer 
Gestalt  verändert. 

Was  nun  die  Gelenkkörper  betrifft,  so  bieten  sie  nach 
Grösse,  Zahl  und  Befestigungsart  sehr  bedeutende  Verschie- 
denheiten dar.  In  ihrer  Grösse  variiren  sie  nämlich  dermassen, 
dass  man  sie  von  der  eines  Stecknadelknopfes  bis  zu  dem 
Durchmesser  von  einigen  Zollen  vorfindet.  Ebenso  mannich- 
faltig  sind  die  Veränderungen  der  Zahl  nach,  indem  dieselbe 
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einen  Spielraum  zwischen  dem  Vorkommen  eines  einzigen  und 
einiger  Hundert  darbietet  (Beob.  9.).  Ihre  Bestandtheile  sind 
entweder  gleichzeitig  knorpelig  und  knöchern,  indem  die  Haupt- 
masse knorpelig  ist,  und  nur  Knochenkerne  enthält,  oder  allein 
knöchern;  ihre  Oberfläche  ist  in  der  Regel  ziemlich  uneben, 
und  sind  sie  von  einem  fibrösen  Gewebe  überzogen.  In  ihrer 
Befestigungsart  finden  sich  manche  Unterschiede;  während  sie 
nämlich  Anfangs  mit  noch  ziemlich  breiter  Basis  an  ihrer  Ur- 
sprungsstelle aufsitzend  in  das  Gelenk  hineinragen,  wird  später 
allmälig,  bei  gleichzeitiger  Vergrösserung  ihre  Basis  verengt, 
und  nach  und  nach  ein  aus  Weichtheilen  gebildeter  Stiel  vor- 
gefunden, an  welchem  sie  aufgehängt  sind.  Diese  Stiele  haben 
einen  sehr  verschiedenen  Umfang,  und  sind  bisweilen  faden- 
artig verdünnt,  so  dass  sie  äusserst  leicht  zerreissen,  in  welchem 
Falle  der  Gelenkkörper  im  Gelenke  frei  wird.  Mitunter  findet 
man  die  Gelenkkörper  zum  Theil  an  einem  oder  mehreren 
dünnen  Stielen  befestigt,  zum  Theil  noch  von  anderen  dünnen 
Fäden,  die  von  einem  zum  anderen  gehen,  gleichsam  umspon- 
nen, und  so  auf  derselben  Stelle  erhalten  (Beob.  9.).  Dabei 
kommen  in  der  Gelenkkapsel  bisweilen  grössere  Ausbuchtun- 
gen, Taschen  und  Divertikelbildungen  vor,  in  welchen  jene 
sich  vorfinden  können  (Beob.  9.).  Was  den  Sitz  der  Gelenk- 
körper betrifft,  so  können  sie  im  ganzen  Gelenke  Vorkommen; 
vorzugsweise  aber  gehen  sie  von  den  Condylen  des  Femur 
aus,  indem  in  manchen  Fällen  einer  der  letzteren  sich  fast  gar 
nicht  mehr  auffinden  lässt,  und  seine  Stelle  von  grossen,  an 
fibrösen  Stielen  sitzenden,  auch  wohl  frei  gewordenen  Gelenk- 
körpern eingenommen  wird  (Beob.  10,  15.).  Man  beobachtet 
manchmal,  dass  ein  an  einem  Stiele  befestigter  grösserer  Ge- 
lenkkörper eine  Höhlung  in  einem  der  Gelenkenden  durch 
Druck  hervorbringt,  m welcher  er  dann  eingebettet  liegt,  wie 
in  einem  lalle  (Beob.  24.),  wo  der  an  den  Ligg.  cruciata  be- 
festigte Gelenkkörper  von  ungefähr  V Durchmesser  in  einer 
ungefähr  tiefen,  mit  gefurchten,  compacten  Wänden  ver- 
sehenen Höhlung  des  Condyl.  extern,  femor.  vorgefunden  wurde. 

Die  Osteophytenbildungen  am  Caput  tibiae  reichen  bis- 
weilen so  weit  herab,  dass  sie  thcils  sich  auf  das  Capitulum 
fibulae  fortsetzen,  und  dasselbe  vergrössern,  theils  eine  Anky- 
lose desselben  hervorbringen  können  (Beob.  10.). 

Die  Bildung  von  Gelenkzotten  kommt  im  Kniegelenke 
in  ausgezeichneter  Weise  vor  (Beob.  4—8,  15.).  Man  findet 
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nämlich  manchmal  die  Synovialhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung mit  gewöhnlich  gruppenweise  vertheilten  Zotten,  von  sehr 
verschiedener  Grösse  und  Länge,  welche  einzeln  einen  dünnen 
Stiel,  und  ein  kolbig  angeschwollenes  freies  Ende,  und  mit- 
unter eine  baumartige  Verästelung  zeigen,  besetzt.  In  einigen 
Fällen  besteht  ihr  Inhalt  grösstentheils  aus  Fett,  welches  von 
einer  dünnen,  fibrösen  Membran  umschlossen  ist  (Beob.  4,  6.). 
Wenn  die  Besetzung  der  Synovialhaut  nicht  eine  so  reiche  ist, 
dass  sie  das  Ansehen  eines  zottigen  Schafpelzes  hat,  findet 
man  die  Zotten  mehr  in  einzelnen  Gruppen  vertheilt,  beson- 
ders aber  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den  Osteophyten- 
ablagerungen  um  die  Gelenkflächen  herum  stehend.  — Die 
gewöhnlich  bedeutend  ausgedehnte  Gelenkhöhle  enthält  ausser 
einer  dicken  Synovia  gelegentlich  auch  Faserstoffablagerungen 
und  Blutgerinnsel  (Beob.  4.). 

In  einigen  Fällen  ist  die  schon  äusserlich  hervortretende 
Misstaltung  des  Gelenkes  eine  viel  auffälligere,  als  gewöhnlich, 
indem  der  Unter-  mit  dem  Oberschenkel  einen  nach  aussen 
hin  offenen  Winkel,  wie  beim  Genu  valgum  bildet  (Beob.  3,  16.), 
veranlasst  durch  ein  Missverhältnis  zwischen  den  beiden  Con- 
dylen  des  Femur.  Ausserdem  kann  der  erstere  durch  eine 
Axendrehung  stark  nach  aussen  rotirt  sein,  und  die  sonst  atro- 
phische Tibia  in  ihrem  oberen  Ende  eine  enorme,  Napfförmige 
Verbreiterung  zeigen,  während  das  Kniegelenk  zugleich  flectirt 
ist  (Beob.  16.). 

Die  Veränderungen  endlich,  welche  gewisse  Interarticular- 
theile,  wie  die  Ligg.  cruciata  und  die  Zwischen-Fa- 
serknorpel  erleiden,  sind  von  der  Art,  dass  man  die  ersteren 
aufgelockert  und  zerfasert,  und  mehr  oder  weniger  zerstört, 
die  letzteren,  je  nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  ziemlich 
unversehrt,  verdünnt,  zerfasert,  und  selbst  ganz  fehlend  findet. 
— Manchmal  tritt  in  einem  durch  die  chronische  Entzündung 
erkrankten  Gelenke  ein  acuter  Entzündungsprozess  auf,  und 
man  findet  dann  das  Innere  der  Gelenkhöhle  mit  I aserstoff- 
ablagerungen  ausgekleidet,  und  mit  Eiter  angefüllt,  auch  Per- 
forationen nach  aussen  hin,  und  Abscessbildung  in  der  Um- 
gegend, während  auch  in  den  Gelenkenden  der  Knochen 
Abscesse  vorhanden  sein  können  (Beob.  17,  18.).  Alle  diese 
Vorkommnisse  sind  indessen  ziemlich  selten. 
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Nach  R.  Adams  ‘)  soll  bisweilen  eine  liydropische  Aus- 
dehnnng  des  mit  dem  Kniegelenke  häufig  communicirenden, 
zwischen  den  Mm.  semimembranos.,  gastrocnem.  intern,  und 
der  Kniegelenkkapsel  gelegenen  Sclileimbeutels,  in  der  Grösse 
eines  Hühnereies,  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  ebenfalls 
beobachtet  werden. 

Beobachtungen. 

1.  (Anat.  Mus.  d.  Charitd-Krankcnh.  zu  Berlin.  No.  478.)  Das 
rechte  Kniegelenk  findet  sich  in  einem  sehr  grossen  stumpfen  Winkel  gebeugt, 
und  hat  sonst  ein  normales  äusserlichcs  Ansehen.  Der  Knorpelüberzug  ist  auf  der 
Gelenkflache  des  Femur  überall , namentlich  aber  auf  den  Seitentheilen  sehr  ver- 
dünnt, und  hat  ein  thcils  streitiges,  theils  rauhes  Aussehen.  Am  Condyl.  intern, 
findet  sich  auf  der  vorderen  Fläche,  nach  der  Mitte  hin,  eine  umschriebene,  Gro- 
schengrosse, rauhe  Stelle  im  KnorpeKiberzuge.  An  der  unteren  äusseren  Fläche 
desselben  ist  eine  von  den  Seiten  ungefähr  -.V'  breite,  und  2i"  von  vorne  nach 
hinten  lange,  spitz-ovale,  sehr  glatte,  polirte  Knochenoberlläche  vorhanden.  Eine 
ähnliche,  jedoch  kleinere  Fläche,  von  halbmondförmiger  Gestalt,  findet  sich  am 
Condyl.  intern.,  und  umgiebt  bogenförmig  die  Fossa  intercondylica.  Der  Knorpel- 
überzug desselben  Condylus  ist  ausserdem  sehr  unregelmässig  und  rauh.  Auf  der 
Kante,  welche  die  untere,  und  die  Seitenflächen  beider  Condylen  begrenzt,  finden 
sich,  noch  innerhalb  des  Kapselbandes,  Tropfsteinartige  Knochenmassen,  die  an 
einzelnen  Stellen  das  Ansehen  erstarrter  Wachstropfen  haben,  indem  derartige 
Tropfenartige  Massen  stellenweise  ganz  isolirt  zu  sehen  sind.  Auf  den  Seitenflächen 
der  Condylen  bildet  die  Masse  einen  freien,  über  dem  darunterliegendcn  Knochen 
etwas  überhängenden  Saum.  Das  Ganze  ist  aber  von  einer  verschiedenartig  dicken, 
im  Allgemeinen  aber  äusserst  dünnen  Schicht  fibrösen  Gewebes  überzogen.  Eine 
ähnliche  Knochenneubildung  von  der  Grösse  eines  Groschens  findet  sich  am  vor- 
deren Ende  der  Fossa  intercondylica.  Das  obere  Ende  der  Tibia  hat,  analog  dem 
unteren  des  Femur,  einen  dünnen  und  rauhen  Knorpelüberzug,  und  an  seinem 
äusseren  Condylus  eine  polirte,  der  des  Femurs  entsprechende,  glatte  Fläche; 
ebenso  eine  kleine  derartige  am  inneren  Theile  des  Condyl.  intern.,  correspondirend 
der  gleichen  am  Femur.  Die  hintere  Fläche  der  Kniescheibe  zeigt  dieselbe  Be- 
schaffenheit der  Knorpeloberfläche,  und  besonders  die  Mitte  derselben  ist  sehr  rauh, 
entsprechend  der  rauhen  Stelle  auf  der  vorderen  Fläche  des  Condyl.  extern,  femor. 
Ausserdem  sind  an  ihren  Rändern,  namentlich  unten,  Spuren  jener  Tropfstein- 
artigen Osteophyten  sichtbar.  Die  übrigen  Weichtheile  zeigen  nichts  Abnormes. 

*£.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  11118.)  Rechtes  Kniegelenk 
eines  Erwachsenen  (von  sehr  kleiner  Statur,  wahrscheinlich  einer  Frau);  die 
Knochen  haben  sonst  ein  normales  Aussehen.  An  dem  etwas  nach  vorne  gebo- 
genen Oberschenkel  findet  sich  um  die  Kniegelenkfiächc  rund  herum  eine  dicke 
Wulst  von  neugebildetem  Knochen,  von  verschiedener  Breite  und  Dicke,  abgelagert. 

')  R.  Adams  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XVII.  1840.  p.  520  und  in 
l odds  Cvclopacdia  of  Anat.  and  Physiol.  Art : Knee-joint,  abnormal  condition* 
ot  the.  Vol.  III.  p.  57. 

G u r 1 1 , Gelenkkrankheilen. 
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die  vorne,  oberhalb  der  Gelenkfläche,  in  der  Mitte  zu  einer  breiten  Fläche,  deren 
abgerundete  Spitze  nach  oben  gerichtet  ist,  zusanimenstösst.  Nach  hinten,  wo  sie 
auf  die  Condvlen  übergeht,  wird  sie  besonders  breit,  und  endigt  am  hinteren  Ende 
derselben  mit  abgerundeten,  nach  oben  die  Condvlen  überragenden  breiten  Höckern. 
Es  wird  dadurch  auch  die  Fossa  intercondylica  poster.  von  ihrer  gewöhnlichen 
Breite  von  \ — 1",  auf  die  von  1 — 2'"  reducirt.  Die  ganze  Gestaltung  hat  das 
Aussehen,  als  wäre  das  untere  Ende  des  Knochens  im  erweichten  Zustande  einem 
bedeutenden  Drucke  von  oben  her  ausgesetzt  gewesen,  und  die  weiche  Masse  wäre 
dann  nach  den  Rändern  der  Gelenkfläche  ausgewichen.  Diese  letztere  ist  übrigens 
in  ihrer  äusseren  Hälfte  durchweg  rauh  und  uneben,  an  ihrem  inneren  Theile 
dagegen  findet  sich  nach  hinten  zu  eine  sehr  glatt  polirte,  etwas  gefurchte 
Fläche.  Das  obere  Ende  der  etwas  nach  innen  gebogenen  Tibia  zeigt  eine  Ge- 
lenkfläche, die,  statt  horizontal  zu  stehen,  nach  hinten  und  unten  gerichtet  ist. 
Die  Ränder  derselben  sind  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  knotigen  Knochenneu- 
bildungen besetzt.  Die  Eminentia  intermedia  ist  ziemlich  verwischt,  und  an  deren 
Stelle  ist  fast  der  ganze  vordere  Theil  beider  Gelenkflächen  von  queer  verlaufenden, 
unebenen  Knochenneubildungen  eingenommen.  Der  noch  übrige  Theil  der  äusseren 
Gelenkfläche  hat  ein  rauhes,  unebenes  Aussehen,  ebenso  das  mittlere  Drittheil  der 
inneren.  An  dem  hinteren  Drittheile  der  letzteren  dagegen  findet  sich  eine  noch 
stärker  als  die  ganze  obere  Gelenkfläche  nach  hinten  und  unten  und  zugleich  nach 
innen  gerichtete,  theilweise  seicht  gefurchte,  und  glatt  polirte  Fläche,  die  der  oben 
beschriebenen  Fläche  an  dem  unteren  Ende  des  Oberschenkels  entspricht.  Es 
scheint  demnach,  als  wenn  der  Oberschenkel  etwas  nach  hinten  auf  die  Tibia 
dislocirt  gewesen  ist,  auch  müssen  sie  zu  einander  in  einem  sehr  stumpfen  Winkel 
gestanden  haben.  An  dem  Köpfchen  des  ebenfalls  etwas  nach  innen  gebogenen 
Wadenbeines  ist  nichts  Abweichendes  zu  bemerken.  Die  Kniescheibe  fehlte. 

3.  Sandifort.  ')  Der  Unterschenkel  hat  eine  starke  Neigung  nach  aussen,  da- 
her im  Kniegelenke  ein  nach  aussen  offener,  stumpfer  Winkel  entstanden  ist.  Wahr- 
scheinlich ist  dies  dadurch  veranlasst,  dass  der  Condyl.  intern,  viel  tiefer  herab  als  der 
externus  und  überhaupt  eine  grössere  Oberfläche  als  dieser  hat.  Der  Condyl.  intern,  ist 
sehr  glatt  und  polirt,  und  hat  stark  knotige,  umgeschlagene  Ränder;  letztere  finden  sich 
auch  am  Condyl.  extern.  Die  Gelenkflächen  beider  Condylen  für  die  Kniescheibe  sind 
ebenfalls  nach  dem  Körper  des  Knochens  hin  umgeschlagen,  die  des  Condyl.  intern, 
fehlt  fast  ganz,  daher  die  Fläche,  auf  der  sich  die  Patella  bewegte,  verkleinert  ist. 
Die  Gelenkfläche  des  Caput  tibiae  bildet  eine  schief  nach  hinten  gewendete  Fläche, 
deren  äusserer  Theil  von  dicken  umgeschlagenen  Rändern  umgeben  ist;  an  ihrem 
hinteren  Theile  zeigt  sie  eine  Aushöhlung  für  die  Articulation  mit  dem  Condyl. 
extern,  femor.  mit  sehr  compacter  und  polirter  Oberfläche;  dazwischen  findet  sich 
eine  wenig  hervorragende  Linie.  Auch  die  innere  Fläche  des  Caput  tibiae,  für  den 
Condyl.  intern,  femor.,  ist  in  zwei  Theile.  getheilt,  deren  kleinerer,  hinterer  Theil 
zur  Articulation  gedient  hat,  während  der  ganze  vordere  Theil  sehr  uneben  und 
ohne  Knorpelüberzug  ist.  Die  Condyli  femoris  ruhen  daher  nur  auf  den  hinteren 
Theilen  des  Caput  tibiae,  und  der  Condyl.  intern,  ragt,  durch  eine  Subluxation 
nach  der  Seite,  innen  über  die  Oberfläche  der  Tibia  hervor.  Die  Fibula  ist  in 
ihrem  Körper  abgeflacht,  und  legt  sich  näher  an  die  Tibia  an,  hinter  der  sie,  von 
der  Mitte  der  letzteren  an , herabsteigt.  Das  Capitulum  libulae  ist  an  seiner  hin- 


*)  Sandifort,  Mus.  anatom.  Vol.  IV.  Tab.  156.  Vol.  III.  No.  606  — 609.  p.  233. 
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teren  Fläche  vergrössert  und  mit  einem  wulstigen  Rande  versehen.  An  der  Ratelia 
zeigt  der  dein  Condvl.  intern,  entsprechende  Theil,  wo  keine  Articulation  mehr 
stattfand,  eine  Knochenlamelle;  der  übrige  Theil  der  hinteren  Fläche  ist  von  einem 
wulstigen  Rande  umgeben. 

4.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  947.)  Gelenkzotten.  Kniege- 
lenk mit  Verdünnung,  theihveiser  Entfernung  des  Gelenkknorpels  und  Politur  der 
Knochenflächen.  Die  Synovialhaut  um  die  Ränder  der  Knorpel  herum  ist  mit 
Gruppen  von  langen,  schmalen,  Laubartigen,  aus  Fett  bestehenden,  und  von  einer 
Fortsetzung  jener  Membran  bedeckten  Zotten  besetzt,  von  denen  einige  regelmässig 
gebildet,  andere  wie  zerhackt,  einige  verästelt  erscheinen.  Die  Gelenkhöhle  scheint 
bedeutend  ausgedehnt  gewesen  zu  sein , und  ihr  oberer  Theil  ist  mit  dünnen 
Pseudomembranen  bedeckt,  und  nahe  ihrer  äusseren  Grenze  geht  ein  zarter,  fibröser 
Strang  von  einer  Wand  zur  anderen. 

5.  (Ibidem.  No.  949.)  Gelenkzotten.  Kniegelenk  eines  GO  jährigen 
Mannes.  Der  Gelenkknorpel  fehlt,  und  die  Ränder  der  Gelenkflächen  des  Femur 


und  der  Tibia  sind  dick,  mit  knotigen,  harten  Knochenneubildungen,  von  verschie- 
dener Grösse  und  Gestalt,  die  von  dünnen  Schichten  einer  fibrösen  Substanz  be- 
deckt sind,  besetzt.  Zwischen  diesen  befinden  sich  zahlreiche  kleine,  Laubartige, 
gestielte  Auswüchse,  die  au  ihren  Enden  angeschwollen  sind;  ähnliche  Zotten,  von 
denen  die  meisten  nicht  mehr  als  2 — 3 lang  sind,  sind  einzeln  und  in  Gruppen, 

fast  auf  der  ganzen  inneren  Fläche  der  Synovialhaut  befestigt.  Die  letztere  ist 
ausgedehnt  und  verdickt,  und  an  einzelnen  Stellen  sitzen  Schichten  von  frischem 
Faserstofl  darauf.  Das  Gelenk  war  bedeutend  durch  Faserstoff,  coagulirtes  Blut, 
und  eine  Oelartige  Flüssigkeit  ausgedehnt.  — Das  andere  Knie-  und  ein  Handge- 
lenk waren  ähnlich  erkrankt,  jedoch  in  geringerem  Grade.  [Es  scheint,  als  wenn 

in  dem  duich  die  chronische  Entzündung  erkrankten  Gelenke  ein  acuter  Prozess 
aufgetreten  war]. 


6«  Götz.  ')  Ausserordentlich  reiche  Besetzung  der  Synovial- 
haut  mit  grossentheils  Fett  enthaltenden  G elenkzot  t eh.  Es  findet  sich 
eine  sehr  schöne  Abbildung  eines  Kniegelenkes,  dessen  Synovialhaut  mit  unzähligen, 
tlieils  fadenförmigen,  theils  den  Hydatiden  ähnlichen  Gelenkzotten  besetzt  ist.  Die 
giössten  I ortsätze,  die  theils  oben,  theils  an  der  äusseren  Seite,  theils  unten  in 
der  Kapsel  lagen,  bestanden  aus  Fett.  Sie  zeigten  eine  dünne  Membran  und  hingen 
an  einem  festen,  membranösen  Filamente.  Die  Fortsätze  mittlerer  Grosse  waren 
ueit  zahlreicher,  so  dass  die  ersteren  wie  eingesprengt  erschienen;  es  waren  kleine 
Beutel  mit  Lymphe  [?]  gefüllt,  die  dicht  nebeneinander  lagen.  Zwischen  ihnen  lag 
die  dritte  und  kleinste  Kategorie,  lange,  membranöse  und  Saftleere  Filamente. 
Auf  diese  Art  war  die  ganze  innere  Fläche  der  Gelcnkhöhle  rauh  von  den  Fort- 
sätzen, welche,  in  Wasser  getaucht,  hin  und  her  flottirten. 

Cru  veil  hier.  ?)  G c s t i c 1 1 c G c 1 e n k k ö r p e r.  Es  war  vorzugsweise 
der  Condyl.  intern,  femor.  und  der  entsprechende  Theil  der  Tibia,  auf  dem  sich 
eine  Usur  vorfand,  da  auf  diesen  Theil  die  Last  des  Körpers  vorzugsweise  einge- 
wirkt hatte.  Am  unteren  Tlicile  der  Usur  des  Condyl.  extern,  femor.  fanden  sich 
rothe  Garunkein,  die  aus  kleinen  Substanzverlusten  der  Substantia  eburnea  her- 


')  Götz,  De  morbis  ligamentorum  (s.  S.  151) 
und  in  Reifs  Archiv  Bd.  4.  1800.  S.  405  u. 
5)  Cru  veil h i e r , Anat.  patliol.  avec  planches. 


p.  28  u.  31,  abgebildet  Tab.  1. 
409,  abgebildet  Taf.  IV. 

Livrais.  9.  PL  G Fig.  2 u.  3. 
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austraten;  ausserdem  waren  Knoclienwuclierungen  um  das  Gelenk  herum  vorhanden. 
Die  hintere  Fläche  der  Kniescheibe  war  erodirt,  ohne  Knorpelüberzug;  die  Knie- 
scheibe übrigens  beträchtlich  missgestaltet.  In  dem  Gelenke  fanden  sich  Gelenk- 
körper vor;  von  denselben  lag  einer  auf  der  äusseren  Seite,  etwas  unter  der  Knie- 
scheibe, war  von  der  Synovialhaut  bedeckt,  und  hing  an  einem  sehr  dünnen  Stiele; 
ein  anderer  nahm  die  äussere  Seite  des  Condyl.  extern,  femor.  ein,  war  sehr  vo- 
luminös, und  hob  die  Synovialhaut  empor,  die  eine  Art  von  Scheide  für  ihn  bildete, 
und  sich  zu  einem  Stiele  zu  verlängern  begann.  Zwei  kleinere  Gelenkkörper  fan- 
den sich  noch  unter  der  Synovialhaut,  nach  aussen  von  einer  Menge  sehr  ent- 
wickelter, rother  Synovialfranzen. 

Otto.  ')  Gelenkkörper.  Dci  einem  alten  Manne  fand  sich  das  linke 
Kniegelenk  sehr  nach  innen  gebogen,  und  bedeutend  dicker,  als  gewöhnlich.  Die 
Gelenkkapsel  war  verdickt,  etwas  missfarbig;  ihre  innere  Oberfläche  war  rauh,  mit 
vielen  Zotten  und  Anhängen  versehen.  Am  Condyl.  intern,  femor.  und  an  der  ihm 
entsprechenden  Grube  der  Tibia  waren  die  Knorpelüberzüge  ganz  verzehrt,  die 
Knochen  gegeneinander  abgerieben,  und  tiefe,  von  vorne  nach  hinten  laufende  Fur- 
chen in  sie  eingerieben.  Am  Condyl.  extern,  und  dem  ihm  gegenüberliegenden 
Theile  der  Tibia  fehlten  die  Knorpelscheiben  zwar  nicht,  aber  sie  waren  missfarbig, 
ungleich,  und  zum  Theil  erodirt,  zugleich  fanden  sich  überall  im  Gelenke,  an  der 
Kniescheibe,  der  Tibia  und  dem  Femur  viele  und  zum  Theil  grosse  Knochenaus- 
wüchse. Das  Merkwürdigste  aber  war  ein  loser,  Steinartiger  Körper,  welcher  an 
der  hinteren  Wand  der  Gelenkkapsel,  unterhalb  des  Condyl.  extern,  femor.  lag. 
Er  hatte  die  Grösse  einer  starken  lombardischen  Haselnuss,  war  im  Allgemeinen 
rundlich  und  glatt,  sehr  fest,  gelb  von  Farbe,  auf  ein  Paar  Stellen  vom  Drucke 
der  benachbarten  Knochen  wie  facettirt , und  durch  drei  feine,  von  verschiedenen 
Seilen  kommende  Fädchen  an  der  Gelenkkapsel  locker  angeheftet.  Diese  Fäden 
waren  so  dünn,  dass  sie  bei  einigennassen  starker  Bewegung  des  Gelenkes  sehr 
leicht  hätten  abreissen  können.  Etwas  weiter  nach  innen,  aber  ebenfalls  an  der 
hinteren  Wand  der  Gelenkkapsel , hing  ein  zweites,  kleines,  flacheres  und  sehr  po- 
röses Knochenstück  auch  ganz  locker  nur  an  einem  Fädchen.  — Im  rechten  Knie- 
und  Schultergelenke  zeigte  sich  die  beschriebene  Krankheit  auch,  jedoch  erst  im 
Entstehen. 

O.  Tourtual.  *)  Sehr  bedeutende  Anzahl  von  freien  und  adliä- 
renten  Gelenk  körpern.  Bei  einem  Manne  von  mittleren  Jahren  fanden  sich 
die  Condyli  ossis  femor.,  vorzüglich  in  der  Dichtung  ihrer  Breite,  stark  aufgetrieben, 
und  zum  Theil  von  Gelenkknorpel  cntblösst,  stellenweise  wie  von  Würmern  zer- 
fressen, und  rauh  durch  luxirende  Knochensubstanz.  Die  Beste  des  Gelenkknorpels 
waren  erweicht,  und  die  Synovialhaut  sowie  die  umgebenden  Faserbänder  und  die 
Ligg.  cruciata  beträchtlich  verdickt  und  aufgelockert.  Auf  gleiche  Weise  verhielt 
sich  die  Gelenkfläche  der  Kniescheibe,  welche  concav  gestaltet  war,  und  ringsum 
am  Rande  ihren  knorpligen  Ueberzug  eingebüsst,  zugleich  aber,  wie  die  Knie- 
scheibe überhaupt,  an  Umfang  zugenommen  hatte.  Ueber  den  hinteren  Flächen 
der  Condyli  war  die  Kapsel  nach  dem  Körper  des  Femur  hinaufgeschoben,  so  dass 
sie  daselbst  zwei  ansehnliche  beutelförmige  Excavationen  über  den  beiden  Condylis 


*)  A.  W.  Otto,  Seltene  Beobachtungen.  2te  Sammlung  (s.  S.  170)  S.  38. 
v)  Tourtual,  Zweiter  anatom.  Bericht  (s.  S.  208)  S.  19.  und  F.  Günther, 
De  muribus  in  genu.  Diss.  inaug.  Duisburgi  1811.  [war  mir  nicht  zugänglich]. 
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bildete,  welche  fast  gänzlich  von  krankhaft  entwickelten  Interarticularknöchelchen 
ausgefüllt  waren.  Die  Zahl  derselben  betrug  im  frischen  Zustande  des  Präparates 
über  ‘200,  die  von  dem  Theile  der  Synovialhaut,  welche  die  Gelenkhöhle  zur  Seite 
begrenzt,  so  wie  von  der  sogenannten  Massa  adiposo-glandulosa  an  einer  grossen 
Menge  feiner,  unregelmässiger  Fäden  nach  innen  ragten.  Sie  waren  von  der  Grösse 
eines  Nadelknopfes  bis  zu  der  einer  starken  Erbse,  und  von  einer  länglich  runden, 
hin  und  wieder  mit  abgerundeten  Ecken  versehenen,  oder  durch  Höckerchen  und 
Grübchen  unebenen  Gestalt.  Sie  wurden  sämmtlich  von  einer  Fortsetzung  der  Sy- 
novialhaut bekleidet,  welche  in  fadenförmigen  oder  bandartigen  Duplicaturen  von 
1 — 4'"  Länge  sich  nach  innen  umwendete  und  die  Oberfläche  der  Körperchen  um- 
hüllte. Die  meisten  dieser  Fäden  waren  ungemein  zart,  und  rissen  bei  der  leich- 
testen Anspannung  ab;  viele  begaben  sich  queer  von  einem  Corpusculum  zum  an- 
deren, so  dass  die  kleinsten  unter  diesen  von  einem  feingewebten  Fadennetze 
umstrickt  erschienen.  Nach  Ablösung  dieser  Hülle,  welche  mit  leichter  Mühe  ge- 
schah, stiess  man  zuerst  auf  eine  faserknorplige  Rinde,  welche  bei  den  grösseren 
einen  knöchernen  Kern  umschloss,  bei  den  kleineren  ihre  ganze  Substanz  aus- 
machte, und  überhaupt  desto  dünner  war,  je  ansehnlicher  der  Umfang  des  Cor- 
pusculum sich  entwickelt  hatte.  Die  Substanz  des  knöchernen  Theiles  war  spröde, 
bröckelig,  hin  und  wieder  zerreiblich,  und  zeigte  auf  der  Bruchfläche  zahlreiche, 
zum  Theil  grosse  und  tief  eindringende  Porositäten.  Hin  und  wieder  sah  man 
blinde  Divertikel  der  Synovialkapsel.  Die  Cartilagines  semilunares  waren  unverletzt 
und  wenig  aufgetrieben.  Ausserdem  fand  sich  eine  grosse  Menge  frei  in  der  Sy- 
novia schwimmender  Körperchen,  welche  in  keinem  Zusammenhänge  mehr  mit 
den  Wänden  der  Gelenkhöhle  standen,  die  adhärenten  an  Grösse  übertrafen,  und 
ganz  aus  Knochensubstanz  bestanden.  Sie  waren  zum  Theil  von  dem  Umfange 
einer  kleinen  Haselnuss,  und  zeigten  nach  der  Maceration  eine  tief  durchlöcherte, 
wie  von  Würmern  zerfressene  Oberfläche,  und  ein  geringeres  specifisches  Gewicht, 
als  gesunde  Knochensubstanz. 

IO.  Lobstein.  ’)  Gelenkkörper  von  bedeutender  Grösse  und 
Anzahl  in  beiden  Kniegelenken.  Bei  derselben  Person,  deren  Hiift  gelenke 
ebenfalls  von  der  chronischen  Entzündung  ergriffen  waren  (Vgl.  Hüftgelenk,  Chro- 
nische Entzündung  Beob.  25)  fanden  sich  im  rechten  Kniegelenke  am  un- 
teren Ende  des  Femur  noch  einige  Spuren  des  Gondyl.  intern,  vor;  der  Condyl. 
extern,  dagegen  war  nicht  mehr  vorhanden,  sondern  an  seiner  Stelle  zeigte  sich 
eine  unebene,  in  ihrem  vorderen  Theile  mit  unregelmässigen  Knochen-Vegetationen 
besetzte  Fläche.  Aehniiche  Vegetationen  fanden  sich  hier  und  da  oberhalb  des 
Condyl.  intern.  An  dem  oberen  Ende  der  Tibia  waren  die  beiden  Gelenkgruben 
erkennbar,  die  innere  war  jedoch  ausserordentlich  breit  und  uneben;  der  Umfang 
der  Condylen  war  mit  Knochen -Vegetationen  besetzt.  Das  Capitulum  Fibulae  war 
mit  einer  dieser  Vegetationen  von  3"  fl'"  Queerdurchmesser  und  2”  5"'  Höhe 
verschmolzen.  Um  das  Kniegelenk  herum  und  in  seinem  Bänderapparate  fanden 
sich  9 Knochenstücke,  von  denen  dass  grösste  3”  breit,  2"  5"'  hoch,  2"'  dick, 
und  von  so  unregelmässiger  Gestalt  war,  dass  es  sich  mit  nichts  vergleichen  liess. 
Ein  anderes  hatte  die  Gestalt  einer  Kniescheibe,  ein  3tes  die  des  grossen  Tro- 
chanters; ein  4tes  war  halbmondförmig;  ein  5tcs  und  fites  glich  einem  Os 
cuneiforme,  ein  7tes  einem  grossen  Sesambeine,  endlich  die  beiden  letzten  Rip- 

*)  Lobstein,  Compte  rendu  etc.  und  Traite  d’Anat.  pathol.  (s.  S.  443). 
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penstücken.  — Im  linken  Kniegelenke  waren  die  Condylen  des  Femur  nicht 
vergrössert.  An  den  Kündern  der  Gelenkllüchen  fanden  sich  Knochen -Vegetationen 
in  Gestalt  kleiner  Pilze,  von  denen  die  meisten  an  den  Knochen  festsassen;  einige 
grössere  hingen  mit  den  Condylen  nur  durch  ein  kleines  Ligament  zusammen.  Die 
Kniescheibe,  deren  Qucerdurchmesser  2"  3"'  betrug,  war  von  Knochenknoten  um- 
geben, von  denen  ein  grösserer  mit  dem  oberen  und  inneren  Kande  dieses  Knochens 
verschmolzen  war;  die  anderen  waren  daselbst  durch  ein  ligamentöses  Gewebe  be- 
festigt, oder  vielmehr  sie  waren  in  der  Gelenkkapsel  enthalten.  Im  Inneren  des 
Gelenkes  und  zwischen  den  beiden  Condylen  des  Femur  fand  sich  ein  14'"  breites, 
1"  hohes  und  7"'  dickes  Knochenstück,  welches  mittelst  eines  8'"  langen  Liga- 
mentes  an  der  inneren  Fläche  des  Kapselbandes,  an  der  Stelle,  wo  sich  das  Lig. 
alare  der  linken  Seite  befestigt,  angeheftet  war.  An  der  Tibia  war  der  ganze  obere 
Theil  zwischen  der  Spina  und  den  Condylen  von  Hyperostose  ergriffen.  Ein  vor- 
springender, ungleicher  Knochenrand,  der  sich  vor  der  Gelenkfläche  der  Condylen 
befand,  entsendete  von  seiner  äusseren  und  hinteren  Fläche  Verlängerungen  in  der 
Gestalt  von  mehr  oder  weniger  langen,  spitzen  Fortsätzen.  Der  stärkste  derselben 
begann  ungefähr  2 " unterhalb  des  Wadenbeinköpfchens,  und  erstreckte  sich  nach 
unten,  längs  des  äusseren  Randes  der  Tibia;  er  mass  in  seiner  grössten  Aus- 
dehnung. Ein  anderer  hingegen,  in  der  Richtung  des  Lig.  Winslowii  [?]  liegend, 
war  3tV'  lang.  Andere  Osteophyten,  thcils  Stalaktiten-  theils  Griffelförmig,  be- 
fanden sich  in  der  Aushöhlung  zwischen  dem  Condyl.  extern,  tibiae  und  dem  Waden- 
beinköpfchen. Dieses  letztere  hatte  2 " Durchmesser,  und  war  vollständig  mit  der 
Tibia  verschmolzen.  — (Von  den  anderen  Knochen  des  Skelets  zeigte  das  Kreuz- 
bein allein  auf  seiner  vorderen  Fläche  und  unterhalb  des  3ten  linken  Sacralloches 
einen  sehr  dünnen,  3”  langen  Fortsatz,  der  sich  in  dem  M.  pyriformis  derselben 
Seite  verlor). 

flfl.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  954.)  Gelenkkörper  in  be- 
trächtlicher Anzahl  und  bedeutender  Grösse.  Kniegelenk,  an  dessen 
Wänden  sich  zahlreiche  flottirendc  Knochen-  und  Knorpelmassen  befestigt  linden. 
Die  Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia  sind  durch  Anhäufung  von  Knochen- 
ncubildungen  in  grossen,  knotigen  Massen  um  die  Ränder  ihrer  Gelenkflächen  herum, 
bedeutend  vergrössert.  Am  bedeutendsten  ist  diese  Erkrankung  an  den  Condylis 
externis  femoris  und  tibiae,  au  denen  fast  der  ganze  Gelenkknorpel  fehlt;  der  Kno- 
chen erscheint  daselbst  hart  und  glatt.  Geringer  ist  die  Affektion  des  Condyl. 
intern,  und  der  übrigen  Thcile  der  Gelenkfläche  der  Tibia.  Die  hängenden  Körper 
sind  zwischen  15  — 20  an  der  Zahl,  von  unregelmässiger  Form  und  Grösse,  von 
bis  ungefähr  2”  Durchmesser,  also  in  der  Grösse  einer  Wallnuss  bis  zu  der 
eines  Hühnereies.  Sie  befinden  sich  in  verschiedenen  Theilcn  des  Gelenkes,  vor- 
zugsweise aber  am  Condyl.  extern,  femor.  und  am  hinteren  Umfange  beider  Con- 
dylen, und  sind  alle  mit  einer  ihrer  Flächen,  oder  durch  einen  festen,  fibrösen 
Stiel  mit  den  Wänden  des  Gelenkes,  oder  den  Knochenmassen  um  seine  Ränder 
herum  befestigt.  Ihre  Oberfläche  ist  höckerig  und  meistens  knöchern;  dabei  aber 
finden  sich  isolirte  Portionen  von  einer  Substanz  gleich  halbdurchsichtigem  Knochen- 
knorpel. Die  fibrösen  Gewebe  um  das  Gelenk  herum  sind  alle  verdickt,  und  durch 
Fasern  verstärkt,  welche  die  hängenden  Auswüchse  unterstützen  und  verbinden. 

l£.  (Ibidem.  No.  953.)  Freie  Gelenkkörper.  Kniegelenk,  in  wel- 
chem von  Hunter  ein  loses,  abgeflachtes  Knochenstück,  ungefähr  von  der  Grösse 
einer  Nuss  gefunden  wurde.  Ausserdem  fanden  sich  noch  3 andere,  die  unter 
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einem  der  Köpfe  des  M.  gastrocnemius  lagen.  Der  Gelenkknorpel  ist  auf  dem 
grössten  Theile  der  Kniescheibe,  so  wie  auf  dem  Condyl.  extern,  femor. , mit  dem 
dieselbe  in  Berührung  gewesen  zu  sein  scheint,  nicht  vorhanden,  und  statt  dessen 
sind  diese  Flächen  hart,  polirt  und  mit  parallelen  Gruben,  die  wie  ausgemeisselt 
erscheinen,  versehen.  Die  Ueberbleibsel  der  Gelenkknorpel  sind  auf  beiden  Knochen 
dünn  und  meistens  in  ein  fibröses  Gewebe  verwandelt.  Um  die  Ränder  der  Ge- 
lenkflächen finden  sich  Tropfsteinförmige  Osteophyten  mit  überhängendem  Rande; 
so  sind  auch  am  oberen  Theile  der  Kniescheibe  zwei  Knotenmassen  von  beträcht- 
lichem Umfange  vorhanden.  — In  dem  Fussgelenke  desselben  Individuums  be- 
fand sich  ein  Erbsengrosses  Knochenstück,  an  dem  Kapselbande  durch  ein  starkes 
Ligament  befestigt,  jedoch  hin  und  her  beweglich.  — In  dem  anderen  Kniegelenke 
fanden  sich  ebenfalls  3 kleine  Körper,  an  der  Innenseite  des  M.  poplitaeus  durch 
eine  Membran  befestigt. 

A3.  (Ibidem.  No.  955.)  Grosse  befestigte  Gelenkkörper.  Knie- 
gelenk mit  mehreren  hängenden  Gelenkkörpern , anscheinend  von  knorpliger  oder 
knöcherner  Substanz.  Der  grösste  derselben,  an  den  Ligg.  cruciata  befestigt,  ist 
von  ovaler  Gestalt,  misst  in  seinem  grössten  Durchmesser  ungefähr  1 , ist  flach  an 
seiner  unteren,  stark  convex  an  seiner  oberen  Fläche.  Durch  Reibung  und  fort- 
währenden Druck  hat  er  sich  eine  ungefähr  V'  tiefe  Höhle  mit  harten,  gefurchten 
Wänden  in  dem  hinteren  und  unteren  Theile  des  Condyl.  extern,  femor.  geschaffen, 
in  der  er  eingebettet,  und  anscheinend  unbeweglich  lag.  Ein  anderer  hängender 
Gelenkkörper,  kleiner  als  der  vorige,  und  von  unregelmässiger  Form,  ist  nahe  dem- 
selben befestigt;  ein  3ter  endlich,  nach  seiner  Grösse,  zwischen  beiden  stehend,  ist 
an  der  Synovialhaut,  gerade  unter  der  Patella,  befestigt.  Der  grösste  Theil  des 
Gelenkknorpels  fehlt,  die  Ueberbleibsel  desselben  sind  dünn,  besonders  in  der  Mitte 
der  Patella,  dabei  zerspalten,  fibrös  entartet. 

04.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  28.)  Zahlreiche  be- 
festigte Gelenkkörper.  Es  finden  sich  zahlreiche  Gelenkkörper  an  der  inneren 
Fläche  des  Gelenkes;  sie  sind  von  verschiedener  Grösse,  knotig,  gruppenweise  an 
schmalen  Stielen  hängend.  Sie  linden  sich  namentlich  reichlich  an  den  Rändern 
der  Gelenkflächen,  auch  in  der  Fossa  intercondylica ; einige  sind  knorpelig,  andere 
knöchern;  die  Gelenkenden  sind  vergrössert  und  polirt.  Das  Gelenk  enthielt  4 Unzen 
einer  Thranartigen  Flüssigkeit. 

Ü5.  Bonnet.  ')  Bedeutende  Misstaltung  beider  Kniegelenke. 
Gelenkkörper.  Bei  einer  Frau  fanden  sich  beide  Kniegelenke  sehr  missgestaltet, 
indem  die  Unterschenkel  nach  aussen  gerichtet  waren , und  mit  dem  Femur  einen 
stumpfen  Winkel  bildeten.  An  dem  linken  Kniegelenke  fand  sich  die  Tibia 
nach  aussen  dislocirt,  und  einen  Vorsprung  von  1 Centirn.  an  der  äusseren  Seite 
des  Femur  machend,  während  dieser  einen  gleichen  Vorsprung  nach  innen  machte. 
Der  ganze  Condyl.  extern,  war  absorbirt,  und  zwar  so  beträchtlich,  dass,  wenn 
man  die  Tibia  in  eine  gerade  Linie  mit  dem  Femur  brachte,  und  beide  Knochen 
sich  innen  berührten,  aussen  ein  Zwischenraum  von  3 Centirn.  entstand;  der 
mittlere  Theil  der  Gclenkflächen  der  Tibia  zeigte  eine  tiefe  Höhle,  in  welche 
der  übrig  gebliebene  Theil  des  Condyl.  extern,  aufgenommen  war.  Der  Condyl. 
intern,  femor.  und  die  Kniescheibe  hatten  stark  an  Volum  zugenommen.  Alle  Ge- 
lenkflächcn,  selbst  an  den  Theilen,  wo  sie  tief  zerstört  waren,  waren  mit  einer 


’)  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21).  T.  I.  p.  408. 
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Schicht  von  dem  Aussehen  des  Knorpels  bedeckt.  Diese  Schicht,  von  ungleicher 
Dicke,  war  weiss,  hatte  aber  nicht  die  Structur  der  Gelenkknorpel.  Die  Zwischen- 
Faserknorpel  waren  vollständig  verschwunden.  Die  Synovialhaut  enthielt  ^ Glas 
Serum,  war  verdickt,  wie  fibrös,  und  ihre  ganze  innere  Oberfläche  war  von  lebhaft 
rothen  Franzen  bedeckt,  die  ihr  das  Ansehen  einer  Schleimhaut  gaben.  Nach  hinten 
und  innen  von  dem  Gelenke,  in  der  Dicke  der  Ligamente  und  dem  tiefen  Binde- 
gewebe fand  man  eine  Menge  Concretionen  von  verschiedenem  Volum,  von  der 
Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  Pfirsichkernes  variirend.  Unter  diesen  waren 
die  einen  in  ihrer  ganzen  Dicke  weiss,  vollständig  knorpelig;  die  anderen  äusserlich 
knorpelig,  mit  einem  Knochenkerne;  einige  waren  ganz  knöchern.  Diese  ange- 
häuften Concretionen  trugen  zur  Vermehrung  des  Vorsprunges  bei,  den  das  Knie 
nach  innen  machte,  und  bildeten  auf  dieser  Seite  eine  wahre  Kapsel  um  das  Ge- 
lenk herum.  Die  aussen  um  das  Gelenk  gelegenen  Gewebe  waren  sehr  verdickt 
und  dicht,  und  einige  hatten  den  Charakter  von  speckigem  Gewebe,  in  welchem 
das  fibröse  vorherrschend  ist.  — Am  rechten  Kniegelenke  waren  die  Veränderungen 
dieselben,  wie  am  linken,  aber  nicht  so  weit  vorgeschritten;  die  Zwischen -Faser- 
knorpel waren  zum  Theil  noch  erhalten. 

1«.  (An  at.  Mus.  d.  Charite-Krankenh.  zu  Berlin.  No.  655.)  Be- 
deutende Misstaltu ng  des  Gelenkes.  Linkes  Kniegelenk,  anscheinend  eines 
12 — löjähr.  Kindes.  Das  Gelenk  ist  in  einem  rechten  Winkel  gebeugt,  einige  Be- 
weglichkeit noch  vorhanden.  Der  Unterschenkel  hat  gegen  den  Oberschenkel  eine 
so  bedeutende  Drehung  um  seine  Axc  erlitten,  dass  die  Crista  und  Tuberositas 
tibiae,  statt  nahezu  in  der  Richtung  der  Mittellinie  der  Extremität,  und  der  unteren 
Spitze  der  Kniescheibe  entsprechend  zu  liegen,  nun  in  der  Verlängerung  einer  vom 
Condyl.  extern,  senkrecht  auf  den  Boden  gefällten  Linie  sich  befindet ; daher  ver- 
läuft das  Lig.  patellae  von  der  unteren  Spitze  der  Kniescheibe  schräg  nach  unten 
und  aussen  zur  Tuberositas  tibiae.  Die  ganze  Tibia,  welche  in  ihrem  Mittelstücke 
sehr  verdünnt  ist , hat  wegen  der  Axcndrehung  eine  sehr  viel  breitere  obere  oder 
Gelenkfläche , als  im  normalen  Zustande,  und  namentlich  ist  der  Condyl.  intern, 
derselben  bedeutend  verbreitert,  um  noeb  vollständig  mit  dem  Condyl.  intern,  femor. 
articuliren  zu  können.  Ausserdem  hat  der  ganze  Unterschenkel  eine  starke  Ab- 
weichung nach  aussen  angenommen,  so  dass  der  Oberschenkel  mit  dem  Unter- 
schenkel nicht  nur  von  der  Seite  gesehen  einen  Winkel  (ungefähr  einen  rechten), 
sondern  auch  von  vorne  gesehen  einen  solchen  (und  zwar  einen  sehr  stumpfen)  bildet. 
Das  Wadenbeinköpfchen  steht  sehr  bedeutend  nach  aussen  hervor.  Die  Kniescheibe 
befindet  sich  zwischen  den  Condylen  des  Oberschenkels,  vor  der  Fossa  intercon- 
dylica.  Die  untere  Gelenkfläche  des  Femur  ist  gänzlich  ohne  Knorpelüberzug,  und 
bat  an  dessen  Stelle  nur  am  Condyl.  extern,  eine  dünne,  sehr  unregelmässige,  rauhe, 
Knorpelartige  Bedeckung,  während  der  Condyl.  intern,  auf  seiner  unteren  Fläche 
noch  einige  Inselförrnigc  Beste  des  ehemaligen  Gelenkknorpels  zeigt,  im  Uebrigen 
aber  keine  Spur  davon  hat,  sondern  theilweise  ein  Tropfsteinförmiges,  unregel- 
mässiges Aussehen  (wie  an  seinem  vorderen  und  äusseren  Theile),  tlieils  eine  glatt 
abgeschliffene  Fläche,  mit  Furchen  nach  der  Richtung  der  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes darbietet  (wie  an  seinem  unteren,  vorzugsweise  die  Tibia  berührenden  Theile). 
Derartige  Tropfsteinartige  Knochenmassen  finden  sich  vorzugsweise  an  den  Rändern 
der  Gelenkflächen  da,  wo  sich  die  Synovialkapsel  umschlägt.  Sie  sind  theilweise 
ganz  glatt,  theilweise  mit  einer  sehr  dünnen,  unregelmässigen  fibrösen  Membran 
bedeckt.  Eine  entsprechende  Beschaffenheit  hat  die  Napfförmig  verbreiterte  obere 
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Gelenkfläche  der  Tibia;  indem  der  Condyl.  extern,  einen  degenerirten,  rauhen,  sehr 
verdünnten  Knorpelüberzug  hat,  und  der  Condyl  intern,  nebst  einigen  Knocheninseln 
ein  gestreiftes,  abgeschliffenes  Ansehen,  wie  der  entsprechende  Theil  des  Condyl. 
intern,  femor.  zeigt.  Beide  Gelenkflächen  sind  übrigens  da,  wo  noch  ein  fibröser 
Ucbcrzug  vorhanden  ist,  durch  ein  dünnes,  fibröses  Gewebe  verbunden,  in  derselben 
Art,  wie  auch  die  auf  ihrer  hinteren  Fläche  analog  dein  Condyl.  extern,  femor. 
aussehende  Kniescheibe  mit  demsetben  verbunden  ist.  — Von  den  Halbmondför- 
migen Faserknorpelscheiben  ist  nichts  mehr  zu  bemerken,  ebenso  scheinen  die  Ligg. 
cruciata  theilweise  in  eine  Zottenartige  Masse  verwandelt  zu  sein.  Die  Gelenk- 
bänder haben  ihre  ganz  normale  Beschaffenheit.  An  der  hinteren  Fläche  der  Con- 
dyli  interni  femor.  und  tibiae,  ein  wenig  höher  als  das  Capitulum  Fibulae,  aber 
diesem  analog,  findet  sich  ein  einzelnes,  Wallnussgrosses,  annäherend  halbkugeliges, 
höckeriges  Knochenstück,  welches  von  einem  fibrösen,  dem  Periosteum  ähnlichen 
Gewebe  überzogen,  und  mit  dem  Condyl.  intern,  femor.  durch  ein  straffes,  fibröses 
Gewebe  verbunden,  und  an  demselben  ein  wenig  beweglich  ist. 

87«  B.W.  Smith.  ')  Acute  Entzündung  in  einem  chronisch  ent- 
zündet gewesenen  Gelenke.  Bei  einer  5 Gjälir.  Frau,  die  viele  Jahre  an  der 
chronischen  Gelenkentzündung  gelitten  hatte,  und  endlich  eine  sehr  acute  Gelenk- 
entzündung bekam,  fand  man  im  rechten  Kniegelenke  alle  Erscheinungen,  wie  sie 
bei  der  chronischen  Gelenkentzündung  in  einem  etwas  vorgerückten  Stadium  Vor- 
kommen, ausserdem  Eiter  in  der  Synovialhöhle,  und  Faserstoffablagerungen , von 
denen  diese  Membran  und  der  Knorpel  im  Allgemeinen  bekleidet  war.  An  ein- 
zelnen Punkten  fehlte  der  Knorpel,  und  man  fand  statt  desselben  polirte  Stellen, 
die  in  der  Richtung  der  Flexion  und  Extension  gefurcht  waren.  An  den  Condvlen 
der  Tibia  war  der  Knorpel  von  dem  Knochen  abgehoben,  und  in  eine  dünne,  bieg- 
same und  weiche,  gelbe  Membran,  die  bloss  durch  ihre  Lage  von  einer  Faserstoff- 
ablagerung zu  unterscheiden  war,  verändert.  Im  Inneren  des  Caput  tibiae  war 
Eiter  durch  die  ganze  spongiöse  Substanz,  vom  Kniegelenke  bis  zum  Ende  des 
oberen  Drittheiles  des  Knochens  verbreitet,  jedoch  nirgends  zu  einer  einzigen  Abscess- 
höhle  vereinigt;  auch  fand  sich  keine  Communication  zwischen  dem  Eiter  innerhalb 
des  Synovialsackes  und  dem  in  der  spongiösen  Substanz  des  Knochens. 

AS.  B.  Adams.2)  Derselbe  Zustand  bei  einem  70jähr.  Manne.  Der 
Synovialsack  des  Gelenkes  war  stark  ausgedehnt,  grösser  als  gewöhnlich,  und  bedeu- 
tend verdickt;  auf  seiner  inneren  Oberfläche  war  er  intensiv  scharlachroth,  und  ausge- 
dehnte gelblich-grüne  Faserstoffablagerungen  fanden  sich  über  die  ganze  Oberfläche 
verbreitet.  Die  Ligg.  cruciata  waren  theilweise  zerstört,  und  die  Ligg.  lateralia, 
extern,  und  intern.,  hatten  ihre  Charactere  als  fibröse  Bänder  verloren;  beide 
schienen  in  dünne  Membranen  oder  Fascien,  die  nur  wenig  die  Bewegungen  des 
Kniegelenkes  beschränkten,  und  eine  Rotation  desselben  zuliessen,  aufgelöst  und  aus- 
gebreitet zu  sein;  die  Gelenk-  und  Semilunarknorpel  fehlten,  und  die  enthlössten 
porösen  Oberflächen  der  Tibia,  des  Femur  und  der  Patella  zeigten  zahlreiche  rothe 
Flecken,  als  wenn  sie  mit  rothem  Sande  bestreut  wären.  Ein  Abscess,  der  unge- 
fähr 2 Unzen  eines  gelblich-grünen  Eiters  enthielt,  fand  sich  unter  dem  M.  cruraeus, 
gerade  über  dem  Synovialsacke  des  Gelenkes,  mit  dem  er  indessen  nicht  communi- 
cirte.  Der  Inhalt  des  Gelenkes,  der  eine  dünne  Jauche  war,  hatte  seinen  Weg 

')  R.  W.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  medic.  sc.  Vol.  XVIII.  1841.  p.  155. 

J)  R.  Adams  Ibidem.  Vol.  XVII.  1840.  p.  335. 


570  Kniegelenk.  Chronische  Entzündung.  Cfichtablagerungen. 

nach  aussen,  durch  eine  grosse,  verschorft  ausseliende  Oeffnung  vorne  an  dem 
Unterschenkel,  ungefähr  2"  unterhalb  des  Knies  gemacht. 

Von  der  chronischen  Entzündung  der  Kniegelenkes  bei 
Thier en  liegt  nur  die  nachfolgende  Beobachtung  vor. 

Beobachtung. 

(Mus.  d.  Thi  erarznei-Sch.  zu  Berlin.  No.  3818a  u.  b.)  Linkes  Knie- 
gelenk eines  Pferdes.  Der  Condvl.  intern,  femor.  zeigt  um  seinen  ganzen  inneren 
Band  eine  wulstige  Knochenneubildung,  welche  eine  Art  von  Umschlag  nach  oben 
hin  bildet.  Am  dicksten  ist  dieser  Umschlag  vorne;  in  der  Mitte  ist  er  dünner, 
hinten  wird  er  wieder  stärker.  An  dem  Condyl.  extern,  finden  sich  nur  hinten 
derartige  wulstige  Knochenneubildungen.  Beide  Gelenkflächen  zeigen  auf  ihrer  Mitte 
geringe  Erhabenheiten,  von  denen  die  des  Condyl.  intern,  gleichzeitig  eine  von  vorne 
nach  hinten  ziemlich  tief  gefurchte,  glatt  polirte  Schlifffläche  darbietet,  welche  einer 
analogen,  in  die  Gelenkfläche  eingeriebenen,  ungefähr  1"  langen,  und  f"  breiten 
Schlifffläche  auf  der  inneren  Gelenkfläche  der  Tibia  entspricht.  Von  den  Gelenk- 
flächen der  letzteren  hat  auch  vorzugsweise  die  innere  einen  aus  knotigen  Osteo- 
phyten  gebildeten  Bandsaum;  in  geringerem  Grade  finden  sic  sich  jedoch  auch  um 
die  äussere  Gelenkfläche  herum  vor. 


IV.  Gichtablagerungen  in  und  um  das  Kniegelenk. 

Das  Kniegelenk  ist  häufiger  als  manche  andere  Gelenke 
der  Sitz  von  Gichtablagerungen.  Man  findet  die  weissen, 
Gypsartigen,  erdigen , bisweilen  in  der  Richtung  der  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes  gestreiften  und  gefurchten,  grösstentheils 
amorphen  Massen,  in  sehr  verschiedener  Dicke,  von  und 
darunter  bis  zu  2m,  auf  den  Gelenkflächen  der  Knochen  in 
grosser  Ausdehnung  abgelagert,  und  zwar  liegen  sie  entweder 
auf  denselben  bloss  auf,  oder  finden  sich  in  die  oberfläch- 
lichste Schicht  des  Gelenkknorpels  eingebettet,  oder  nehmen 
selbst  die  Substanz  desselben  ein,  wenn  er,  wie  es  vorkommt, 
beträchtlich  verdickt  ist  (Beob.  4.).  Stellenweise  kann  der 
Knorpel  aber  auch  ganz  fehlen,  und  der  Knorpel  liegt  dann 
entweder  unbedeckt  zu  Tage,  oder  ist  von  Gichtmassen  über- 
zogen. Die  meistens  stark  gcröthete  Synovialhaut,  deren  Fran- 
zen  beträchtlich  entwickelt  sind,  ist  wie  mit  einem  feinen, 
weissen  Pulver  bestreut,  welches  darauf  festsitzt.  Aber  nicht 
nur  im  Gelenke,  sondern  auch  in  der  Umgebung  desselben 
kommen  Niederschläge  von  Gichtmassen  vor.  So  findet  man 
bisweilen  das  Periosteum,  einen  Theil  der  Muskeln,  das  Lig. 
patellae,  die  fibrösen  Bedeckungen  der  Kniescheibe  von  den- 
selben bedeckt,  und  selbst  die  auf  der  letzteren  gelegenen 
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Schleimbeutel  können  derartige  Ablagerungen  sowohl  auf  ihrer 
inneren  Oberfläche,  als  auch  in  ihren  verdickten  Wänden  zei- 
gen, während  ihr  flüssiger  Inhalt  dadurch  das  Aussehen  und 
die  Consistenz  der  Kalkmilch  erhält  (Beob.  1.).  Endlich  wer- 
den selbst  im  Inneren  der  Knochen,  z.  B.  der  Patella,  der- 
artige Ablagerungen  beobachtet  (Beob.  2,  4.).  Die  Formver- 
änderungen des  Gelenkes  sind  in  keinem  der  anzuführenden 
Fälle  bedeutend,  nur  in  einem  (Beob.  5.)  ist  die  Patella  auf 
einer  Fläche  oberhalb  des  Condyl.  extern,  femor.  durch  zarte, 
Genussreiche  Adhäsionen  befestigt,  und  die  Tibia  dabei  nach 
aussen  rotirt,  während  gleichzeitig  der  eine  Semilunarknorpel 
zerstört,  und  das  Wadenbeinköpfchen  ankylosirt  ist. 

Beobachtungen. 

fl.  Cruveilhier.  ')  An  dem  unteren  Ende  des  rechten  Femur  fanden  sich 
nicht  nur  auf  der  Oberfläche  des  Knorpels  des  Condyl.  extern.,  sondern  auch  in 
seiner  Substanz,  bis  auf  den  Knochen  dringend,  mehrere  Gypsartige  Ablagerungen 
vor.  Nach  aussen  davon  sah  man  eine  Art  Bündel  von  derartigen  Ablagerungen, 
die  auf  Kosten  eines  Bündels  von  Synovialfranzen  gebildet  zu  sein  schienen.  Die 
Synovialhaut  und  besonders  ihre  Kränzen  waren  mehr  entwickelt,  als  gewöhnlich, 
und  rings  um  den  Umfang  des  Gelenkknorpels  lebhaft  roth.  Andere  Ablagerungen 
nahmen  die  tiefe  Schicht  des  M.  gastroenemius  intern,  ein,  und  bekleideten  das 
Periosteum  des  Condyl.  intern,  femor.  Auf  der  hinteren  Fläche  der  Kniescheibe 
war  eine  grosse  Anzahl  kleiner,  Gypsartiger  Ablagerungen  vorhanden,  die  über  die 
freie  Fläche  des  Knorpels  hervorragten,  und  zum  Theil  bloss  auf  der  Oberfläche 
desselben  ihren  Sitz  hatten,  zum  Theil  bis  zur  Hälfte  der  Dicke,  oder  auch  durch 
die  ganze  Dicke  desselben  gingen.  Eine  der  Ablagerungen  war  von  lineärer  Form. 
Um  die  Kniescheibe  herum  fanden  sich  sehr  rothe  Synovialfranzen,  und  eine  Gruppe 
derselben,  von  Seidenartigem  Aussehen,  war  stark  mit  der  Gypsartigen  Masse  im- 
prägnirt,  die,  mit  der  Loupe  untersucht,  nur  in  der  Dicke  ihres  freien  Endes  sass. 
Weisse,  fast  mikroskopische  Punkte  waren  auf  der  inneren  Fläche  der  Synovial- 
haut hier  und  da  verbreitet;  andere  fanden  sich  haufenweise  beisammen.  Auch 
auf  der  hinteren  Fläche  der  Sehnen  der  Streckmuskeln  waren  dergleichen  vorhanden. 
Auf  der  vorderen  Fläche  der  Kniescheibe  befanden  sich  zwei  subcutanc  Schleim- 
beutel, von  denen  der  eine,  grössere,  zwischen  der  Haut  und  dem  die  Kniescheibe 
überziehenden  Aponeurosen-Blattc,  der  andere  zwischen  dem  letzteren  und  der  Knie- 
scheibe lag,  und  miteinander  durch  eine  weite  Ocflhung  communicirten.  Sie  waren 
sehr  dick  und  verdichtet,  wie  knorplig,  und  mit  weissen  Ablagerungen  bedeckt, 
von  denen  ein  Theil  auf  der  inneren  Fläche,  ein  anderer  in  der  Dicke  ihrer  Sub- 
stanz abgelagert  schien.  Ihr  flüssiger  Inhalt  war  trübe,  wie  Kalkmilch.  Die  die 
Kniescheibe  bekleidende  fibröse  Schicht  war  gleichfalls  mit  Ablagerungen  besetzt, 
die  bald  haufenweise,  bald  lineär  vertheilt  waren. 

hauconneau-Dufrcsne  und  Cruveilhier.5)  In  dem  von  beiden 
beobachteten  Falle,  in  welchem  fast  alle  Gelenke  in  gleicher  YYoise  erkrankt  waren, 

')  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avcc  planchcs.  Livrais.  4.  PI.  3.  Fig.  1.  u.  ?. 

2)  Cruveilhier  1.  c. 
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war  im  linken  Kniegelenke  die  ganze  innere  Fläche  mit  einer  Schicht  einer 
weisslichen,  rauhen,  ungleichen,  von  zahlreichen  Streifen  durchfurchten  Masse,  die 
an  einzelnen  Stellen  den  Knochen  biosliegend  sehen  liess,  bedeckt;  an  anderen 
Stellen  liess  sich  diese  Schicht  durch  Kratzen  entfernen,  und  man  fand  darunter 
den  Knorpel  gesund.  Einige  Tlieile  der  Gelenkfläche  waren  frei  davon.  Die  Dicke 
der  Schicht  variirtc  von  ^ — 2'";  sic  war  zerreiblich,  und  hatte  die  Farbe  und 
Consistenz  des  getrockneten  Gypses.  Neben  der  Gelenkfläche,  etwas  nach  aussen, 
unter  der  Kniescheibe,  war  jene  Schicht  sehr  dick,  und  in  unmittelbarer  Berührung 
mit  dem  Fettgewebe.  Ein  grösserer  Tlieil  der  vorderen  Fläche  der  Kniescheibe 
war  damit  in  der  Dicke  von  1^”  bedeckt;  der  Silz  der  Ablagerung  war  zwischen 
der  Kniescheibe  und  der  dieselbe  bedeckenden  fibrösen  Schicht.  Auf  dem  Durch- 
schnitte der  Kniescheibe  fand  sich  in  der  Mitte  derselben  ein  Kern,  aus  derselben 
Masse  bestehend,  und  in  dem  zclligen  Gewebe  des  Knochens  abgelagert,  von  der 
Grösse  einer  etwas  abgeplatteten  Haselnuss.  Unter  der  Kniescheibe,  nach  innen 
von  dem  Lig.  patellae,  fand  sich  eine  Cyste  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  die 
mit  einer  röthlichen  Flüssigkeit  ungefüllt  war,  in  welcher  eine  sehr  grosse  Masse 
kleiner  Körnchen  schwamm , welche  äusserst  kleine  Moleküle  der  Giclitmassen 
zu  sein  schienen.  In  der  ganzen  Länge  des  Lig.  patellae,  in  dem  Zwischenräume 
seiner  nirgends  veränderten  Bündel  und  Fasern,  fand  sich  dieselbe  Masse  vor. 

Das  rechte  Kniegelenk  zeigte  auf  dem  Condyl.  extern,  eine  noch  dickere  Schicht, 
als  im  linken;  man  fand  den  Knochen  darunter  rauh  und  angegriffen. 

3.  Todd.  ’)  Bei  einer  4 0 jähr.  Frau  fand  sich  in  beiden  Kniegelenken 
eine  bedeutende  Quantität  Synovialflüssigkeit  von  dem  gewöhnlichen  klebrigen  Cha- 
rakter, welche  sauer  ?)  reagirte.  Die  die  Ligamente  bekleidende  Synovialhaut  und 
die  Svnovialfranzcn  waren  sehr  roth,  vermöge  ihrer  bedeutenden  Vascularität,  und 
waren  hier  und  da  mit  einem  feinen,  weissen  Pulver  bestreut,  welches  auf  ihnen 
festsass.  Der  Gelenkknorpel  war  vollständig  verschwunden,  und  eine  Schicht  einer 
Gypsartigen,  wreissen  Masse  befand  sich  an  seiner  Stelle;  die  Gelenkfläche  des  Femur, 
der  Tibia  und  der  Patella  waren  von  dieser  Masse  bedeckt.  Um  das  Gelenk  herum 
fanden  sich  fast  keine  Ablagerungen.  Beide  Kniegelenke  hatten  dasselbe  Aussehen, 
in  dem  linken  war  die  Krankheit  jedoch  in  stärkerem  Grade  vorhanden.  Auch  an- 
dere Gelenke,  wie  das  Schulter-,  Hüft-,  Ellenbogen-  und  selbst  das  Sterno- 
Clavicular gelenk  waren  afficirt , am  meisten  auf  der  linken  Seite.  Ebenso 
einige  Gelenke  der  Phalangen  der  Finger  und  Zehen. 

4.  Handfield  Jones.  3)  Bei  einem  41jährigen  Manne  enthielten  beide 

Kniegelenke  Ablagerungen  von  weissen  Gichtmassen:  1)  Unter  der  Synovialhaut 

am  Rande  des  Knorpels;  2)  in  der  oberflächlichen  Schicht  des  letzteren,  von  wo 
sie  nicht  durch  leichtes  Abwaschen  oder  Abkratzen  entfernt  werden  konnten;  3)  in 
der  Substanz  des  Knorpels  in  einiger  Tiefe;  4)  in  der  spongiösen  Substanz  des 
darunterliegendcn  Knochens  (Patella).  Die  Gichtmassen  erschienen  grösstentheils 
als  Aggregate  amorpher  Massen  von  verschiedener  Grösse,  und  stellenweise  mit 
kleinen  krystallinischcn  Spiculae  incrustirt,  so  dass  sie  ein  etwas  ähnliches  Aus- 
sehen wie  das  künstlich  krystallisirte  harnsaurc  Natron  hatten.  Der  Knorpel  war 
bedeutend,  um  wenigstens  3mal  seiner  gewöhnlichen  Dicke,  verdickt.  In  der  Mitte 

')  Todd  in  London  Med.  Gaz.  New1  Series.  Vol.  IV.  1847.  p.  1073. 

5)  Todd  will  bei  acutem  Rheumatismus  und  Gicht  die  Synovia  von  saurer 
- Reaction  gefunden  haben  (I.  c.  p.  1075). 

J)  Handfield  Jones  in  London  Medic.  Gaz.  New  Series.  VoL  VII.  1848.  p.850. 
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war  er  viel  mehr  erhaben,  als  an  dem  Rande,  und  dabei  sehr  weich  und  nach- 
giebig. Auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  zeigte  er  eine  schon  dem  blossen  Auge 
sichtbare  fibröse  Structur;  die  Fasern  hatten  eine  verticale  Richtung  zur  Oberfläche, 
und  waren  in  den  tieferen  Schichten  viel  deutlicher,  als  in  den  oberflächlichen. 

3>.  Coulson.  ‘)  Präparat  von  einem  ungefähr  60 jähr.  Manne.  Die  Extre- 
mität war  atrophisch,  das  Gelenk  leicht  gebeugt,  mit  geringer  Beweglichkeit.  Die 
Patella  lag  auf  einer  Fläche  oberhalb  des  Condyl.  extern,  femor.,  ihr  Gelenkknorpel 
war  fast  gänzlich  zerstört,  und  mit  einem  weissen  Niederschlage  bedeckt.  Die  ent- 
sprechende Fläche  das  Femur  war  in  demselben  Zustande,  und  wo  der  erdige  Nie- 
derschlag fehlte,  waren  zarte,  vasculäre  Adhäsionen  vorhanden.  Der  Knorpel  der 
Gelenkfläche  des  Condyl.  extern,  fehlte  grossentheils,  und  seine  Stelle  war  durch 
vasculäre  Granulationen  ersetzt.  Der  Knorpel  des  Condyl.  intern,  war  gänzlich 
zerstört,  und  seine  Oberfläche  mit  einem  erdigen  Niederschlage  bedeckt.  Vorne 
an  dem  Condylus  und  von  ihm  ausgehend  fand  sich  ein  äusserst  gefässreicher 
Knochenrand,  der  mit  dem  weissen  Niederschlage  bedeckt  war.  Das  Caput  tibiae 
war  nach  aussen  und  hinten  gedreht,  seine  äussere  Gelenkfläche  ausgehöhlt,  ohne 
Knorpelüberzug,  und  mit  einer  pulpösen  Substanz  bedeckt.  Der  äussere  Semilunar- 
knorpel war  unversehrt,  jedoch  gefässreicher  und  weicher  als  gewöhnlich.  Gerade 
unter  diesem  Theile  der  Tibia  war  ein  runder  Knochenvorsprung.  Auf  der  inneren 
Gelenkfläche  der  Tibia  fehlte  der  Knorpelüberzug  ebenfalls,  und  sie  war  mit  vas- 
culären  Auswüchsen  bedeckt.  Der  innere  Semilunarknorpel  war  zerstört.  Das 
Capitulum  fibulae  war  fest  mit  der  Tibia  ankylosirt,  und  augenscheinlich  zur  Unter- 
stützung des  Condyl.  extern,  tib.  vergrüssert. 

(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  962.)  Dünne  Schicht  von  weissen 
Gichtablagerungen  auf  dem  Femur  und  der  Patella.  Beträchtliche  Ablagerungen 
derselben  Art  auf  den  anliegenden  Theilen  der  Synovialhaut.  Der  Knorpel  selbst 
ist  dünn,  graulich,  an  einigen  Stellen  rauh,  knotig. 

?.  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  11.)  Auf  der  ganzen  Knor- 
pelfläche einer  Patella  findet  sich  ein  weisser,  Pulverartiger  Niederschlag.  Die  Knie- 
scheibe selbst  ist  verdickt  und  knotig.  Von  einem  Manne  zwischen  40 — 50  Jahren 
herrührend,  bei  dem  sich  fast  alle  Gelenke  in  demselben  Zustande  befanden;  in 
einigen  war  ein  Theil  der  weissen  Substanz  im  flüssigen  Zustande,  und  um  einige 
herum  war  eine  ähnliche  Ablagerung  in  den  darumliegenden  Geweben.  J) 

V.  Veränderungen  der  Gelenkenden  des  Femur  und 
der  Tibia  durch  ein  Aneurysma  der  Art.  poplitaea. 

Die  durch  ausgedehnte  Aneurysmen  der  Art.  poplitaea 
hervorgebrachten  Substanzverluste  am  hinteren  Umfange  der 
das  Kniegelenk  bildenden  Gelenkenden  sind  ganz  von  der 
Art,  wie  ähnliche  Veränderungen  an  anderen  Theilen  des 
Körpers;  daher  hier  nur  die  dadurch  hervorgebrachten  Form- 
veränderungen beachtenswerth  sind. 

')  Coulson  Ibidem.  New  Series.  Vol.  X.  1850.  p.  512;  Präp.  der  Londoner 

Patholog.  Gesellschaft  vorgelegt. 

0 Vergl.  auch  Zehengelenke,  Gichtablagerungen.  Beob.  3. 


574  Kniegelenk.  Veränderungen  durch  ein  Aneurysma  poplit.  Hydatidcn. 


Beo  ha ch  t un  gen. 

fl.  (Mus.  o 1 t li e R.  C.  S.  Engl.  No.  3098.)  An  dem  unteren  Ende  des 
Oberschenkelbeines  und  der  Tibia  ist  die  hintere  Wand  eines  jeden  Knochens  durch 
den  Druck  eines  Aneurysma  Art.  poplit.  absorbirt,  und  um  den  Substanzverlust 
herum  findet  sich  eine  dünne  Schicht  neuen  Knochens  abgelagert. 

(Ibidem.  No.  3099.)  Durch  ein  Aneurysma  poplit.  ist  ein  oberfläch- 
licher Substanzverlust  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  von  den  Condylen 
bis  zur  Theilung  der  Linea  aspera  hervorgebracht.  Im  oberen  Theilc  bat  derselbe 
genau  das  Ansehen  von  wurmstichigem  Holze;  unten  und  rund  herum,  und  an 
einigen  Stellen  in  den  Zwischenräumen  der  kleinen,  Wurmstichartigen  Oeffhungen 
finden  sich  unregelmässige  Ablagerungen  von  neuem  Knochen. 

VI.  Hydatiden  am  Kniegelenke. 

Von  denselben  ist  mir  nur  der  folgende  Fall  bekannt  ge- 
worden : 

R.  Froriep  ')  fand  an  der  Leiche  einer  Frau,  bei  der  in  zahlreichen  Knochen 
Hydatiden  vorhanden  waren  (Vergl.  Ellenbogengelenk,  Hydatiden  und  Hüftgelenk, 
Hydatiden,  Bcob.  4.),  auch  das  untere  Gelenkende  des  rechten  Oberschenkel- 
beines von  einer  sehr  grossen  Hydatidengeschwulst,  gerade  über  dem  Condyl.  extern., 
eingenommen.  Zwei  andere  Hvdatidenbälge  lagen  mehr  in  der  Mitte,  in  dem  spon- 
giösen Gewebe.  In  sämmtlichen  Bälgen  fand  sich  eine  glatte  Oberfläche,  und  die 
Erhebung  vieler  Falten  und  Zwischenwände.  Durch  den  zuerst  angeführten  grossen 
Balg  war  auch  ein  grosser  Thcil  der  compacten  Substanz  des  Knochens  atrophirt. 


VII.  Osteoidgeschwülste  am  Kniegelenke. 

Die  drei  folgenden  Beobachtungen  von  Osteoidgeschwül- 
sten am  Kniegelenke  sind,  wenn  sie  auch  im  Wesentlichen 
miteinander  übereinstimmen,  doch  der  Zahl  nach  zu  gering, 
um  daraus  etwas  allgemein  Gültiges  zu  entnehmen;  daher  ver- 
weise ich  auf  die  einzelnen  Fälle  selbst. 

Bcob  ach  tun  gen. 

fl.  J.  Müller.  J)  Bei  einem  14jähr.  Knaben  fand  sich  nach  Amputation 
des  Oberschenkels  eine  Geschwulst,  von  dem  ganzen  Umfange  der  unteren  Hälfte 
des  Os  femoris  ausgehend,  auf  der  Oberfläche  höckerig,  und  mit  den  Muskeln  ver- 
wachsen. Am  Anfänge,  nach  oben  hin,  war  sie  deutlich  von  dem  Periostcum 
überzogen,  weiterhin  aber  ging  dieser Ueberzug  verloren,  indem  die  neuen  Bildungen 
sich  zwischen  die  fibrösen  Bündel  der  Beinhaut  drängten.  Die  Masse  der  Ge- 
schwulst war  theils  knöchern,  Iheils  nicht  ossificirt  oder  fleischig.  Der  knöcherne 

')  Chirurgische  Kupfcrtafcin  (s.  S.  450). 

2)  Joh.  Müller  in  seinem  Archiv  f.  Anal.,  Physiol.  Jahrg.  1843.  S.  396;  auch 
von  Ed.  Buffmann,  Tumoris  osteoidis  casus  singularis.  Diss.  inaug.  Berolini 

1843.  8.  beschrieben. 
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Theil  war  theils  sehr  dicht,  theils  hingegen  sehr  zart  und  spongiös,  ging  von  der 
Oberfläche  des  Oberschenkelbeines  aus,  und  durchsetzte  an  dem  hinteren  und  un- 
teren vorderen  Thcile  der  Geschwulst  diese  fast  bis  zur  Oberfläche,  stellenweise  von 
weicher  Substanz  durchbrochen;  am  vorderen  Tlieile  wog  der  weichere  Theil  vor, 
und  war  hier  und  da  von  einem  zarten  Knochengewebe  durchsetzt,  von  welchem 
an  vielen  Stellen  leicht  Spuren  angetroffen  wurden.  An  einigen  Stellen  war  das 
Knochengewebe  auch  hier  dicht.  Der  weiche  Theil  der  Geschwulst  bestand  aus 
einer  anscheinend  dichten,  weisslich -grauen , ziemlich  festen,  gefässreichen , nicht 
zerreissbaren  Masse,  die  unter  dem  Mikroskope  ein  fein  spongiöses  Balkengewebe 
darstellte.  Die  Grundmasse  des  spongiösen  Netzgewebes  war  undeutlich  faserig, 
und  enthielt  zugleich  viele  eingestreute,  kleine,  primitive  Zellen;  es  war  eine  dem 
Knorpel  verwandte,  aber  in  der  Structur  und  chemischen  Zusammensetzung  doch 
abweichende  Masse,  ähnlicher  dem  Knochenknorpel  zur  Zeit  des  Ueberganges  in 
Ossification.  Die  Gelenkoberfläche  des  Oberschenkelbeines  war  nur  wenig  am  vor- 
deren und  hinteren  Umfange  an  der  Neubildung  betheiligt.  Die  Tibia  zeigte  am 
hinteren  Tlieile  ihres  oberen  Endes  einen  ersten  Anfang  derselben  Uinwandelung; 
hier  war  die  Masse  noch  weich.  Auf  dem  Durchschnitte  des  scheinbar  noch 
gesunden  Theiles  der  Tibia  sah  man,  dass  das  Knochengewebe  theils  aus  noch 
unveränderten  Knochentheilchen,  theils  aus  grauen,  weichen  Theilchen  bestand.  Die 
chemische  Beschaffenheit  des  weicheren  Theiles  der  Geschwulst  glich  der  des  Kno- 
chenknorpels, und  gab  nach  12st(indigem  Kochen  gelatinirenden  Knochenleim.  — 
Fr.  Simon  hat  eine  von  Ruffmann  ])  mitgetheilte  Analyse  des  knöchernen  Theiles 
der  Geschwulst  vorgenommen.  100  Tlieile  der  trockenen  Substanz  hinterliessen 
beim  Verbrennen  39,93  Tlieile  feuerbeständige  Salze.  Diese  bestanden  aus: 

Basisch  phosphorsaurem  Kalk  35,85, 

Kohlensaurem  Kalk  . . . 2,70, 

Phosphorsaurer  Magnesia  . 0,58, 

Chlornatrium 0,20, 

Anderen  löslichen  Salzen  . 0,52, 

Demnach  war  der  Gehalt  an  kohlensaurem  Kalke,  gegen  den  gesunden  Knochen, 
vermindert. 

(Mus.  of  t h e R.  C.  S.  Engl.  No.  3241.)  ?)  An  der  hinteren  und 
seitlichen  Fläche  des  unteren  Drittheiles  des  Oberschenkels  und  um  die  oberen 
Enden  der  Tibia  und  Fibula  findet  sich  die  knöcherne  Geschwulst,  durch  welche 
das  Kniegelenk  unbeweglich  gemacht  wird.  Dieselbe  misst  in  ihrer  äussersten 

*)  Ruff  mann  1.  c.  p.  16.  auch  in  Fr.  Simon,  Beiträge  zur  physiol.  u.  pathol. 
Chemie.  Bd.  1.  S.  232  — 37. 

) Die  Geschwulst  war  bei  einem  kräftigen  45jähr.  Manne,  angeblich  nach  einem 
Schlage  entstanden;  5 Jahre  nach  der  Amputation  des  Oberschenkels  zeigte 
sich  an  dem  Stumpfe  ein  Recidiv,  indem  sich  (No.  3245  des  Mus.)  von  Neuem 
ein  Osteoid  an  der  inneren  Seite  desselben,  von  unregelmässiger  Form,  4^ 
lang,  3 dick  und  breit,  und  von  demselben  Aussehen,  wie  das  vorige  aus- 
bildete. Die  Art.  femoral.  geht  mitten  durch  den  Stumpf  hindurch.  Nachdem 
dieser  Stumpf  von  Neuem  mit  Glück  amputirt  worden  war,  trat  nach  2 Jahren 
an  dem  zweiten  Stumpfe  wieder  ein  Recidiv  auf,  durch  welches  der  Patient 
aber  nicht  sehr  belästigt  wurde,  und  cs  daher  bis  zu  seinem  14  Jahre  nach 
der  2ten  Amputation,  und  ungefähr  25  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Krank- 
heit erfolgenden  Tode  behielt.  Bei  der  Section  fand  man  auch  auf  der  inneren 
Flache  der  Rippen  und  der  vorderen  und  seitlichen  der  Wirbelsäule  Osteoid- 
massen  von  grosser  Ausdehnung  und  Dicke  vor. 
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Lange  10”,  und  ist  3”  dick;  ein  Tlieil  derselben  erstreckt  sich  von  vorne  zwischen 
den  Condylen  der  Tibia  und  des  Femur  in  das  Gelenk  hinein.  Sie  besteht  aus 
einer  harten,  trockenen  Knochensubstanz  von  rauhem,  fibrösem  Aussehen  und  un- 
ebener Oberfläche.  Die  Art.  poplitaea,  Venen  und  Nerven  gehen  theils  über  die 
Geschwulst  hinweg,  theils  durch  dieselbe  hindurch.  Die  Vv.  tibiales  und  pero- 
naeales  posticae  sind  ausgedehnt  und  varicös;  die  Kniescheibe  ist  frei  geblieben. 

3.  (Mus.  of  the  II.  C.  S.  Engl.  No.  3243.)  Grosse  Osteoidgeschwulst, 
in  welche  das  Wadenbeinköpfchen  eingebettet  ist.  Der  die  Geschwulst  bildende 
Knochen  ist  hart  und  schwer,  jedoch  spröde,  und  leicht  zu  Pulver  zu  reiben.  In 
seinem  Aussehen  hat  er  Aehnlichkeit  mit  verschiedentlich  sich  durchkreuzenden  und 
zusammengehäuften  Faserbündeln;  deshalb  hat  seine  Oberfläche  ein  Bündelartiges 
Aussehen.  Der  obere  Tlieil  der  Fibula  ist  in  der  Geschwulst  untergegangen;  der 
Rest  ihrer  Diaphyse  und  solche  Theile  der  Diaphyse  der  Tibia,  welche  mit  der 
Geschwulst  in  Berührung  gewesen  zu  sein  scheinen,  sind  dünn  und  mit  neugebil- 
detem Knochen  von  gewöhnlichem  Character  besetzt. 


VIII.  Krebsgeschwülste  am  Kniegelenke. 

Die  am  Kniegelenke  verkommenden  Krebsgeschwülste 
gehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  einem  der  das  Gelenk 
bildenden  Knochentheile  (Beob.  1 — 12. ),  ausnahmsweise  von 
der  Umgebung  des  Gelenkes  aus  (Beob.  14.).  Obgleich  der 
Krebs  in  verschiedenen  Formen  vorgefunden  wird,  so  scheint 
doch  der  medulläre  der  häufigste  zu  sein.  Man  findet  nämlich 
meistens  eins  der  Gelcnkenden,  Femur  oder  Tibia,  selten  die 
Patella  (Beob.  13.),  durch  eine  Encephaloidmasse,  deren  Sub- 
stanz entweder  ziemlich  gleichartig,  oder  von  mitunter  ziemlich 
beträchtlichen,  coagulirtes  Blut  oder  eine  seröse  Flüssigkeit 
enthaltenden  Cysten -Räumen  und  Höhlungen  durchsetzt  ist, 
in  hohem  Grade  ausgedehnt,  so  dass  die  Knochenwände  stark 
erweitert  und  verdünnt,  und  bisweilen  selbst  ganz  zerstört 
sind,  in  welchem  Falle  die  Geschwulst  von  einer  fibrösen 
Wand  umgeben  wird.  Bisweilen  wird  die  spongiöse  Substanz 
vollständig  von  derselben  eingenommen,  und  der  Gelenkknorpel, 
der  in  vielen  Fällen  sehr  lange  der  Zerstörung  Widerstand 
leistet,  und  nur  unbedeutende  Veränderungen  erleidet,  wird 
durch  die  Krebsmasse  ausgedehnt,  verdünnt,  atrophisch,  her- 
vorgedrängt, oder  an  einer,  oft  nur  kleinen,  Stelle  durchbohrt, 
worauf  dieselbe  sich  ohne  Widerstand  in  die  Gelenkhöhle 
hinein  erstrecken,  und  dieselbe  vollständig  ausfüllen  kann 
(Beob.  11.).  Ausserdem  findet  man  in  der  Gelenkhöhle,  sobald 
eine  Perforation  stattgefunden  hat,  entweder  jauchige,  durch 
Erweichung  der  Krebsgeschwulst  hervorgebrachte  Massen 
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(Beob.  l.);  oder  die  Produkte  einer  lebhaften  Entzündung  der 
Synovialh aut ; in  Faserstoffablagerungen  oder  Eiter  bestehend 
(Beob.  14.).  — Die  Zerstörungen  an  den  Gelenktheilen,  welche 
durch  den  fibrösen  Krebs  oder  Krebse  mit  Knochengerüsten 
angerichtet  werden,  sind  von  den  beschriebenen  nicht  ver- 
schieden, scheinen  sich  aber  langsamer  zu  entwickeln.  Das- 
selbe gilt  von  den  Krebsgeschwülsten,  welche  ursprünglich 
ihren  Sitz  in  einem  das  Gelenk  umgebenden  Weichgebilde, 
z.  B.  den  Lymphdrüsen  der  Kniekehle  (Beob.  14.)  haben,  und 
erst  seeundär  die  Knochen  und  das  Gelenk  befallen.  — Die 
Semilunar -Faserknorpel  verhalten  sich  ganz  so,  wie  die  Ge- 
lenkknorpel-Ueberzüge,  und  werden  mit  denselben  meistens 
gleichzeitig  zerstört;  die  fibrösen  Gewebe  scheinen  nur  in  ge- 
ringem Grade  durch  die  Krebsmassen  verändert  zu  werden. 

Beobachtungen. 

f.  Gerlach.  ')  Krebs  mit  Knochengerüst  vom  Femur  ausgehend. 
Bei  einem  ] T^jühr.  Jünglinge  fand  sich  an  der  unteren  Hälfte  des  Oberschenkels, 
mehr  nach  innen,  eine  10'  lange,  8”  breite  Geschwulst,  welche  oben  offen  war, 
aus  welcher  Oeffnung  eine  Blumenkohlartige  Wucherung  hervorragte.  Das  Knie- 
gelenk war  mit  Jauche  angefüllt,  der  Knorpel  dunkelschmutzig- roth,  übrigens  glatt 
und  von  normaler  Gestalt,  wie  auch  die  Bänder.  Die  Gelenkhöhle  war  von  oben, 
von  dem  Schleimbeutel  des  M.  rectus  femor.  aus,  von  einem  Theilc  der  After- 
masse erreicht  und  durchbrochen  worden.  Die  Geschwulst  seihst  war  durch  den 
■s*®h)  abgema gelten  M.  rectus  femoris,  welcher  über  ihre  Höhe  weglief,  in  der  Mitte 
etwas  eingedrückt,  und  bildete  so  oberflächlich  2 Hauptparthien,  welche  die  Mm. 
vastus  extern,  und  intern,  verdrängt,  und  sich  überall  bis  unter  die  Haut  vorge- 
schoben hatten.  Der  oberflächliche  Theil  der  Geschwulst  war  weicher,  und  theil- 
weise  durch  die  eingetretene  läulniss  in  einen  jauchigen  Brei  verwandelt,  in  wel- 
chem jedoch  deshalb  um  so  deutlicher  lockere,  schwammige,  unregelmässige  Knochen- 
bildungen, welche  vielfach  in  zackige  Spitzen  ausliefen,  zu  entdecken  waren.  Der 
tiefer  gelegene  Theil  der  Geschwulst  bestand  aus  einer  gelblich- röthlichen,  laserig- 
hrüchigen,  ziemlich  resistenten  Masse,  welche  grossentheils  aus  Knochenfasern, 
Knochennadeln  und  Knochenblättchen  bestand.  Mit  einiger  Gewalt  konnte  man  die 
von  der  Mitte  des  Oberschenkelbeines  bis  zu  dessen  Condvlen  sich  erstreckende 
Geschwulst  vom  Knochen  lostrennen,  welcher  letztere  dann  wenig  verändert,  nur 
von  einzelnen  langen  Furchen  in  der  Längsrichtung  durchzogen  erschien.’  Die 
Consistenz  desselben  war  unverändert,  in  der  Dicke  aber  hatte  er  etwas  zugenom- 
men, ohne  hierdurch  jedoch  eine  unregelmässige  Gestalt  zu  erhalten.  Der  strahlige 
Bau  des  Aftergebildes  verlor  sich  in  verschiedener  Entfernung  vom  Knochen  in  ein 
mehr  schwammiges  Gefüge,  in  welchem  die  Knochenbildung  weniger  stark  aus- 
gesprochen war.  Gefässe  und  Nerven  waren  durch  die  Geschwulst  gedrückt,  aber 
unverletzt;  der  Schenkelknochen  war  gegen  das  Becken  hin  leicht  von  seinem  ge- 


) Gerlach  in  Henle  u.  Pfeuffer’s  Zeitschr.  f.  rat.  Mediz.  Bd.  6.  1847.  S.  377. 
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rötheten  Periosteum,  namentlich  auf  der  vorderen  Seite,  zu  befreien,  was  durch 
den  Erguss  einer  geringen  Quantität  braunröthlichen  Serums  zwischen  Knochen  und 
Periosteum  erklärlich  war.  — In  der  Brusthöhle  fanden  sich  an  verschiedenen 
Stellen  Krebsgeschwülste.  [Dieser  Fall  wird  von  Ger  lach  als  Osteoid  be- 
schrieben] 

(Mus.  ol  the  B.  C.  S.  Engl.  No.  817.)  Medullarkrebs  des  un- 
teren Endes  des  Femur.  Das  untere  Ende  des  Femur  ist  angefüllt  und  um- 
geben von  einer  sehr  weichen  Medullarmasse , durch  welche  ein  grosser  Theil  des 
Knochengewebes  zerstört  worden  ist;  nur  ein  kleiner  Theil  des  Gelenkendes,  mit 
seinem  Knorpelüberzuge  bedeckt,  ist  noch  vorhanden.  Das  Ende  der  Diaphyse  des 
Oberschenkels,  erweicht  und  voll  von  Medullarmasse,  ragt  lose  in  die  Substanz, 
welche  die  Stelle  des  zerstörten  Knochens  einnimmt,  hinein,  und  ist  einige  Zoll 
weit  nach  oben  von  einer  Fortsetzung  der  Geschwulst  umgeben,  die  in  diesem 
Theile  indessen  eine  mehr  gleichmässige  und  feste  Textur  als  an  dem  Haupt-  und 
primären  Sitze  der  Erkrankung  hat.  Der  Theil  der  Gelenkhöhle  des  Kiegelenkes, 
welcher  der  zurückgebliebenen  Portion  des  Gelenkendes  des  Femur  entspricht,  ist 
normal. 

S.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  40.)  Ein  eben  solcher. 
Im  unteren  Theile  des  Femur  findet  sich  eine  Encephaloidgeschwulst,  welche  die 
Condylen  zu  einer  dünnwandigen,  knöchernen  und  fibrösen  Cyste  ausgedehnt  hat. 
Die  Geschwulst  erstreckt  sich  vorzugsweise  nach  hinten  und  nach  den  Seiten;  ein 
Theil  derselben  ist  von  dem  Gelenkknorpel  bedeckt,  der  in  der  Mitte  zwischen  den 
Condylen  von  der  krankhaften  Geschwulst,  die  in  das  Kniegelenk  vor  den  Ligg. 
cruciata  eingedrungen  ist,  durchbohrt  ist. 

4.  (Ibidem.  Ser.  I.  No.  212.)  Ein  eben  solcher.  Fast  die  ganze 
spongiöse  Substanz  der  Condylen  des  Femur  und  eine  kurze  Strecke  des  Mittel- 
stückes ist  von  einer  Encephaloidmasse  eingenommen.  Der  grössere  Theil  derselben 
ist  fast  weiss,  jedoch  sind  darin  viele  Flecke  von  tiefrother  Farbe,  von  ergossenem 
Blute;  im  oberen  Theile  ist  eine  kleine,  mit  einer  weichen,  gelatinösen  Masse  aus- 
gefüllte Höhle.  Die  Geschwulst  hat  den  Condyl.  intern,  und  den  hinteren  Theil 
des  Femur  in  einen  grossen,  runden  Sack  ausgedehnt,  dessen  Wände  t heilweise  von 
dem  Gelenkknorpcl  und  dein  Periosteum  gebildet  werden. 

5.  (Ibidem.  Ser.  I.  No.  220.)  Ein  eben  solcher.  Das  untere  Ende 
des  Femur  ist  in  eine  grosse  Cyste  verwandelt,  die  mit  Flüssigkeit  und  coagulirtem 
Blute,  und  einer  kleinen  Quantität  Medullarsubstanz  ausgefüllt  war.  Die  Cyste  ist 
fast  kugelförmig,  ihre  Wände  sind  I — 2"  dick,  aus  dünnen  Knochenplatten  und 
einer  fibrösen  Membran  zusammengesetzt,  äusserlich  glatt,  innen  an  einigen  Stellen 
eine  rauhe  Knochenfläche , an  anderen  zahlreiche,  hervorragende,  sich  kreuzende 
fibröse  Stränge,  wie  das  Gewebe  der  Basis  einer  Milz  oder  erectiles  Gewebe,  zei- 
gend. An  diesen  Strängen,  wie  an  der  Knochenfläche,  hängen  lose  Flocken  und 
kleine  Portionen  Encephaloidmassen  an.  Unten  ist  die  Cyste  durch  den  Gelenk- 
knorpel begrenzt,  dessen  Textur  unverändert  ist.  Das  Mittelstück  über  der  Cyste 
zeigte  zahlreiche  kleine  Flecke  von  ergossenem  Blute,  wie  Ecchymosen  unter  dem 
Periosteum. 

tf».  (Mus.  of  the  H.  C.  S.  Engl.  No.  817.)  Fester  Krebs  des  un- 
teren Endes  des  Femur.  Das  Knochengew’ebe  der  Condylen  des  Oberschenkels 
ist  vollständig  verdrängt,  und  ohne  eine  Veränderung  der  Form  ist  seine  Stelle  von 
einem  sehr  festen,  elastischen,  gelbbräunlichen  Scirrhus  eingenommen,  der  von 
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weissen  Fasern  durchsetzt  ist,  welche  in  ihrer  Anordnung  einige  Aehnlichkeit  mit 
der  ursprünglichen  spongiösen  Substanz  haben.  Der  Gelenkknorpel  ist  dünn,  und 
seine  äussere  Oberfläche  ist  unregelmässig;  seine  innere  Fache  ist  von  dein  After- 
gebilde getrennt,  glatt  und  normal.  Das  Gelenk  enthielt  eine  grosse  Quantiät 
Flüssigkeit.  Von  den  Semilunarknorpeln  war  kaum  eine  Spur  aufzufinden. 

1,  (Ibidem  No.  844.)  Medullarkrebs  des  Caput  tibiae.  Der  Kopf 
der  Tibia  ist  durch  eine  Krebsgeschwulst  vergrüssert,  seine  Wände  und  das  Perio- 
steum  sind  zu  einer  knöchernen  und  membranösen  Cyste  ausgedehnt.  Durch  un- 
gleichmässiges  Nachgeben  und  partielle  Zerstörung  der  Knochenwände  hat  diese  Cyste 
eine  unregelmässige  Gestalt,  und  ragt  besonders  nach  vorne  und  hinten  hervor; 
an  diesen  Stellen  bestehen  ihre  Wände  nur  aus  einer  fibrösen  Membran.  Sie  ist 
theilweise  mit  einer  weichen  Medullarsubstanz , die  sich  in  Flocken  vorfindet,  und 
mit  unregelmässigen  Strängen  und  Massen  angefüllt,  deren  Zwischenräume  wahr- 
scheinlich von  flüssigem  oder  coagulirtem  Blute  eingenommen  waren.  Die  Geschwulst 
hat  die  Mitte  der  Gelenkfläche  der  Tibia  zerstört,  und  ragt  durch  eine  Oeflnung 
eine  kleine  Strecke  weit  in  das  Kniegelenk  hinein;  ausserdem  ist  ein  kleiner  Tlieil 
der  inneren  Wand  des  Tuberculum,  wo  sich  eine  fast  kreisrunde  Oeffnung  vorlindet, 
zerstört.  Die  Fibula  und  der  übrige  Theil  des  Gelenkknorpels  ist  gesund. 

8.  (Ibidem  No.  846  u.  847.)  Ein  eben  solcher.  Der  Kopf  der  Tibia 
ist  durch  eine  grosse  Menge  von  Höhlen  oder  Zellen,  die  blutiges  Serum  und  selbst 
coagulirtes  Blut  enthalten,  und  eine  Encephaloid-Zwischenmasse,  in  welcher  an 
einzelnen  Stellen  ein  Bluterguss  statlgefunden  zu  haben  scheint,  derartig  ausgedehnt, 
dass  der  Gelenkknorpel  in  der  Fossa  interna  der  Tibia  dadurch  erhoben,  und  auf 
dem  Durchschnitte  des  Knochens  nichts  von  der  Knochensubstanz  zu  unterscheiden  ist. 

ö.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  95  u.  96.)  Ein  eben 
solcher.  Cystengeschwulst  des  Caput  tibiae  und  des  oberen  Drittheils  derselben. 
Die  äussere  Fläche  derselben  ist  von  der  Aponeurose,  welche  das  Kniegelenk  um- 
giebt,  bedeckt,  so  wie  von  Ueberresten  des  ausgedehnten  und  verdünnten  Knochens. 
Im  oberen  Theile  der  Geschwulst  sind  die  Semilunar-  und  Gelenkknorpel  der  Tihia 
gesund,  jedoch  ausgedehnt.  Innerlich  besteht  die  Geschwulst,  welche  ein  unregel- 
mässiges, aus  Platten  und  Fasern  zusammengesetztes  Knochengerüst  hat,  aus 
einer  weichen  Medullarsubstanz,  in  der  Form  von  grossen  Zellen  oder  Cysten  von 
verschiedenem  Umfange  und  Gestalt,  von  denen  einige  mit  einer  klaren,  gelhen 
Flüssigkeit,  andere  mit  coagulirtem  Blute  ausgefüllt  sind.  Die  Zellenwände  sind 
membranös,  mit  zerstreuten  Knochenfasern  darin.  Zwischen  den  Zellen  sind  be- 
trächtliche Räume,  von  einer  weichen  und  zerhackten  Medullarsubstanz  ausgefüllt, 
die  sich  eine  kurze  Strecke  weit  in  das  Innere  des  Mittelstückes  der  Tibia  erstreckt, 
und  dann  plötzlich  endigt. 

IO.  (Ibidem  Ser.  I.  No.  83.)  Ein  eben  solcher.  Grosse  Medullar- 
geschwulst  im  oberen  Theile  der  Tibia,  die  theils  aus  einer  weichen,  braunen,  fibrös 
aussehenden  Substanz,  und  theilweise  aus  coagulirtem  Blute  besteht;  es  befinden 
sich  einige  kleine  Cysten  darin.  Eine  dünne  Kruste  der  ausgedehnten  Wände  des 
Knochens  umgiebt  die  Geschwulst.  Am  oberen  Theile  derselben,  auf  der  Gelenkfläche 
der  Tibia,  ist  eine  tiefe  Aushöhlung,  in  welcher  die  Condylen  des  Femur  lagen. 

II.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  842.)  Krebsgeschwulst  vom 
Caput  tibiae  ausgehend.  Der  vordere  Theil  des  Kopfes  der  Tibia  ist  in  die 
Basis  einer  grossen,  gelappten,  weichen  spongiösen  Krebsgeschwulst  mit  vielen  klei- 
nen Zellen,  durch  welche  das  ganze  Gewebe  zerstört  zu  sein  scheint,  eingehüllt. 
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Von  dort  aus  erstreckt  sie  sich  nach  vorne,  zerrt  das  Lig.  patellae  und  die  benach- 
barten Tlieile,  und  gellt  nach  oben  in  die  Gelenkhöhle,  die  sie  fast  vollständig 
ausfüllt.  Ihre  Oberfläche  im  Gelenke  ist  von  Synovialhaut  bedeckt,  jedoch  ist  durch 
ihren  Druck  Absorption  eines  Thciles  des  Knorpelüberzuges  des  Femur  und  der 
Patella  verursacht  worden.  Eine  ähnliche  Masse,  wie  die,  aus  welcher  die  Geschwulst 
besteht,  scheint  dünn  in  der  spongiösen  Substanz  des  benachbarten  Theiles  der 
Tibia  abgelagert  zu  sein;  Femur,  Patella  und  der  Rest  der  Tibia  sind  normal. 

!**•  (S t : Bar t hol om.  H osp.  Mu s.  Ser.  1.  No.  llß.)  Krebsgeschwulst 
des  Caput  tibiac.  Von  einem  4 öjälir.  Manne.  Ein  harter  Krebs  nimmt  das 
Caput  tibiae  und  das  obere  Drittheil  der  Diaphyse  ein;  er  entsprang  augenschein- 
lich im  Inneren  des  Knochens,  und  dehnte  die  Wand  desselben  beim  Grösserwerden 
aus.  Am  oberen  Tlieile  sind  die  Gelenkflächen  der  Tibia  und  das  Lig.  patellae 
erkennbar.  Die  Geschwulst  besteht  theilweise  in  einer  weissen,  soliden  und  sein- 
festen  Substanz,  und  theilweise  in  einer  mehr  gefässreichen  und  spongiösen  Substauz, 
in  welcher  grosse,  mit  einer  gelatinösen  Flüssigkeit  angefüllte  Zellen  sich  linden. 

13.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  850.)  Medullarmasse  der  Pa- 
tella. Die  Patella  scheint  der  Sitz  einer  Medullär- Cystengeschwulst  gewesen  zu 
sein;  denn  an  ihrer  Stelle  findet  sich  eine  länglich-ovale  Masse,  eine  weiche,  bräun- 
liche Medullarsubstanz  mit  grossen  Zellen  in  ihrer  unteren  Hälfte.  Die  ganze  Masse 
ist  von  einem  fibrösen  Gewebe  von  verschiedener  Dicke  umgeben,  und  enthält 
kleine,  dünne  Knochenplatten  und  Fragmente,  als  wenn  die  Kniescheibe  und  die 
sie  überziehenden  Gewebe  um  die  Geschwulst  herum  ausgedehnt  worden  sind.  Femur 
und  Tibia  und  die  benachbarten  Tlieile  sind  gesund,  ausgenommen  dass  die  Synovial- 
haut da,  wo  die  Geschwulst  mit  ihr  in  Berührung  ist,  verdickt  ist. 

14.  R.  W.  Smith.  ’)  Krebs  am  Kniegelenke.  Bei  einem  53jähr.  Manne 
fand  sich  eine  fungöse  Geschwulst,  welche  die  ganze  Kniekehle  einnahm,  und  in 
den  Drüsen  derselben  entstanden  zu  sein  schien;  das  untere  Ende  der  hinteren 
Fläche  des  Femur,  zwischen  den  Condylcn,  war  absorbirt,  und  eine  grosse  Aus- 
höhlung gebildet,  die  mit  zwei  unregelmässigen  Oeflinmgen  im  Knorpel  mit  dem 
Kniegelenke  communicirte,  dessen  Synovialhaut  entzündet  und  mit  Faserstoff  bedeckt 
war;  das  Gelenk  enthielt  Eiter.  Die  Geschwulst  war  in  ihrer  Structur  beträchtlich 
verschieden;  in  einem  Tlieile  bestand  sic  aus  einer  weichen,  gelatinösen  Substanz 
mit  Blutcoagulis  gemischt,  in  eine  deutliche  Scheide  eingeschlossen,  und  sich  zwi- 
schen den  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  bis  nach  dem  oberen  Drittheile  des 
Femur  erstreckend;  in  einem  anderen  Tlieile  war  ein  kleiner  Sack,  der  Knochen- 
nadeln und  Eiter  enthielt,  vorhanden;  die  Aushöhlung  im  Femur  enthielt  losgelöste 
Portionen  der  spongiösen  Substanz  des  Knochens.  Das  Knochengewebe  war  sehr 
gefässreich. 


IX.  Angeborene  Luxation  der  Kniescheibe. 

Die  nachstehenden  Beobachtungen  können  nur  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit,  durchaus  nicht  mit  voller  Sicherheit  als 
Fälle  von  angeborener  Luxation  der  Kniescheibe  nach  aussen, 
in  dem  lten  Falle  auf  beiden  Seiten,  in  dem  2ten  nur  auf 

*)  R.  W.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XXL  1842.  p.  314. 
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einer,  angesehen  werden.  So  viel  aber  scheint  wenigstens 
festzustehen,  dass  bei  den  anzu  führen  den  Fällen  weder  eine 
entzündliche  Erkrankung  mit  consecutiver  Dislocation,  noch 
eine  traumatische  Veranlassung  zu  Grunde  gelegen  hat;  es 
ist  daher  kaum  anzunehmen,  dass  die  Luxation,  wenn  sie  nicht 
angeboren  war,  allmälig  sich  ausgebildet  haben  sollte,  wie  es 
wohl  bei  einer  dem  Genu  valgum  ähnlichen  Beschaffenheit  der 
Kniee,  die  in  den  genannten  Fällen  vorhanden  ist,  allenfalls 
denkbar  wäre. 

Beobachtungen. 

f.  Palletta  ')  fand  bei  einem  20jälu\  Manne,  wahrscheinlich  angeboren, 
beide  Kniescheiben  nach  aussen  luxirt , indem  dieselben  mit  ihrer  inneren  Fläche 
den  Condylus  externus  und  die  Tuberositas  des  Caput  tibiae  berührten,  so  dass  der 
eine  Rand  nach  vorne,  der  andere  nach  hinten  gerichtet  war.  Es  fand  sich  daher 
ein  leerer  Zwischenraum  zwischen  den  Condylen  des  Oberschenkels  und  dem  Caput 
tibiae.  Die  Streckmuskeln  des  Unterschenkels  wichen  von  der  geraden  Richtung 
ab,  und  verliefen  schräg  nach  aussen,  so  dass  der  M.  vastus  externus  am  Knie 
nach  hinten  gerichtet  war,  der  M.  rectus  femor.  die  äussere  Fläche  des  Oberschenkels 
einnahm;  der  M.  vastus  internus  aber  verliess  bald  unterhalb  seines  Ursprunges 
den  Oberschenkel,  und  verlief,  vor  der  Mitte  desselben  vorbeigehend,  zu  der  Knie- 
scheibe. Deshalb  fand  sich  die  untere  und  vordere  Gegend  des  Oberschenkels, 
unterhalb  der  Mitte  des  Knochens,  nur  von  Haut  bedeckt.  Die  Kniescheibe  hatte, 
trotz  ihrer  fehlerhaften  Stellung,  einige  Beweglichkeit  beibehalten,  und  konnte  etwas 
nach  vorne  und  nach  hinten  gleiten.  Das  Lig.  patcllae  verlief  nicht  gerade  zur 
Tuberositas  oder  Spina  tibiae,  sondern  in  etwas  schiefer  Richtung  von  aussen  nach 
innen.  Die  Tibia  war  so  gedreht,  dass  ihre  Spina  nach  aussen,  ihre  innere  Fläche 
aber  nach  vorne  gewendet  war.  Dadurch  war  die  Richtung  zu  dem  Oberschenkel 
verändert,  und  ein  Valgusartiger  Gang  hervorgebracht;  bei  der  Streckung  des  Unter- 
schenkels bildete  dieser  mit  dem  Oberschenkel  einen  nach  innen  gerichteten  stumpfen 
Winkel,  und  die  Kniescheibe  wurde  etwas  nach  vorne  bewegt,  glitt  aber  bald  mit 
einigem  Geräusche  wieder  zurück  *). 

Palletta3)  fand  bei  einem  jungen  Manne  die  linke  Kniescheibe  nach 
aussen  luxirt.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Mm.  rcctus  und  cruralis  nach  aussen  ver- 
liefen, und  um  so  mehr  von  der  Axe  des  Oberschenkels  abwichen,  je  näher  sie 
der  Kniescheibe  kamen.  Ihre  Sehnenenden  umfassten  zwar  die  Kniescheibe,  in- 
serirten  sich  jedoch  an  dem  Ttiher  externum  des  Caput  tibiae.  So  fand  sich  die 

‘)  Palletta,  Exercitat.  patholog.  (s.  S.  171).  p.  91. 

’)  Einen  sehr  ähnlichen  Fall  beobachtete  Chelius  (Handb.  d.  Chirurg.  5tc  Aull. 
Rd.  1.  Abtli.  2.  S.  077)  im  Leben.  Er  sah  auf  beiden  Seiten  eine  angeborene 
Luxation  bei  einem  bejahrten  Manne.  Die  Kniescheibe  sass  ganz  auf  der 
äusseren  Seite,  so  dass  der  mittlere  Theil  des  Kniegelenkes  leer  war;  dieselbe 
war  dabei  aber  so  beweglich,  dass  sie,  bei  gestreckter  Lage  des  Unterschen- 
kels, mit  Leichtigkeit  auf  ihre  normale  Stelle  gebracht  werden  konnte,  aber 
bei  der  geringsten  Bewegung  sich  wieder  dislocirte.  Beide  Kniee  waren  sein- 
stark  nach  innen,  die  Unterschenkel  und  Fiissc  stark  nach  aussen  gerichtet, 
der  Gang  des  Mannes  sehr  unsicher. 

3)  1.  c.  p.  92. 
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nach  aussen  luxirte  Kniescheibe  fast  queer  auf  der  äusseren  Fläche  des  Femur, 
hinter  dem  Condyl.  extern,  femor.  liegend.  Die  Gelenkfläche  der  Kniescheibe  war 
ohne  Knorpelüberzug;  die  ihr  entsprechende  Fläche  am  Oberschenkel  war  mit  einer 
ligamentösen,  glatten  und  beweglichen  Substanz  bekleidet.  Das  Kapselband  war 
vorne  dicker  und  stärker,  als  gewöhnlich,  und  gab  bei  der  Flexion  nach,  leistete 
bei  der  Extension  aber  Widerstand.  [1*.  meint,  dass  als  Ursache  der  Luxation  der 
Kniescheibe  nach  aussen  grossentheils  die  Kürze  und  Schlankheit  des  Condyl.  extern, 
femor.  anzunehmen  sei.] 

X.  Veraltete  traumatische  Luxationen  am  Kniegelenke. 

Bei  dem  überhaupt  seltenen  Vorkommen  von  Luxationen 
im  Kniegelenke  sind  die  veralteten  natürlich  noch  seltener, 
und  es  liegen  daher  nur  von  einigen  derselben  Beobachtungen 
vor,  nämlich  von  der  Luxation  der  Kniescheibe  und  der 
des  Wadenbeinköpfchens. 

a)  Luxation  der  Kniescheibe. 

Die  beiden  nachfolgenden  Beobachtungen  sind  Beispiele 
einer  halben  Drehung  der  Kniescheibe  um  ihre  Längsaxe, 
ohne  bedeutende  Ortsveränderung,  so  dass  jene  auf  einem  ihrer 
8eitenränder  steht,  während  der  andere  nach  vorne  gerichtet 
ist.  In  dem  2tcn  Falle  werden  ausserdem  noch  die  Zeichen 
der  im  Gelenke  aufgetretenen  heftigen  Entzündung  beobachtet. 
Von  anderen  Arten  veralteter  traumatischer  Luxationen  der 
Kniescheibe  sind  mir  keine  anatomisch  untersuchten  Beispiele 
bekannt  geworden. 

Beobachtungen. 

I.  Vernein!.')  Halbe  Drehung  der  Kniescheibe  um  ihre  Längs- 
axe. Bei  einer  55  — öOjälir.  Frau  fand  sich  am  rechten  Kniegelenke  die  Kniescheibe 
oberhalb  der  Condylen  des  Oberschenkels  gelegen;  sic  war  auf  den  Rand  gestellt, 
so  dass  ihr  innerer  Rand,  der  unmittelbar  unter  der  Haut  gelegen  war,  nach  vorne 
sah,  und  einer  vertikalen  Linie  durch  die  Mitte  der  Trochlea  des  Femur  entsprach. 
Der  äussere  Rand,  der  in  derselben  Ebene,  wie  die  äussere  Fläche  des  Condyl.  extern, 
lag,  war  nach  hinten,  und  die  vordere  Fläche  der  Kniescheibe  gerade  nach  aussen 
gerichtet.  Die  Kniescheibe  bcsass  nur  eine  geringe  Beweglichkeit.  Das  Kniegelenk 
war  in  fast  vollständiger  Extension,  und  liess  sich  kaum  um  einige  Grade  beugen, 
indessen  waren  die  Axen  des  Unter-  und  Oberschenkels  in  ihrer  normalen  Richtung, 
und  cs  fand  keine  merkliche  Abweichung  des  Unterschenkels  nach  aussen  hin  statt. 
Die  fibröse  Kapsel,  so  wie  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  waren  normal; 
das  Lig.  patellac  war  leicht  um  seine  Axe  gedreht;  der  äussere  Rand  der  Kniescheibe 

')  Verneuil  in  Gaz.  mcdic.  de  Baris.  3e  Serie;  T.  VI.  1851.  No.  17.  p.  272; 

das  Präp.  der  Societe  de  Biologie  zu  Paris  vorgelegt. 
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war  um  3 Centim.  von  der  Insertion  des  Lig.  laterale  internum  ['?],  der  innere  Hand 
7 Centim.  von  der  Insertion  des  Lig.  laterale  internum  [?J  entfernt  (während  im 
normalen  Zustande  die  beiden  Ränder  der  Kniescheibe  gleich  weit,  ungefähr  5 Centim., 
von  den  beiden  Punkten,  wo  sich  die  angeführten  Ligamente  an  den  Condylen  des 
Oberschenkels  inseriren,  entfernt  sind).  Die  Synovialhaut  des  Gelenkes  war  im 
Allgemeinen  verdickt,  und  wie  zottig,  besonders  in  der  Höhe  der  grossen  Ausbuch- 
tung an  den  Condylen.  Das  Innere  des  Gelenkes  war  übrigens  sonst  ganz  normal. 
Die  Knorpelüberzüge  der  Tibia  und  des  Femur  waren  durchaus  normal;  ausgenommen 
ein  leicht  chagrinirtes  Aussehen,  beschränkte  sich  die  ganze  Veränderung  auf  fol- 
gende Einzelnheiten:  Die  hintere  Fläche  der  Kniescheibe  zeigte  eine  grosse,  concave 
Facette,  die  vorzugsweise  auf  der  inneren  [?]  Facette,  welche  im  Normalzustände 
dem  Condyl.  extern.  [?]  entspricht,  sich  gebildet  hatte;  die  innere  Facette  war  so 
zu  sagen  nicht  mehr  vorhanden;  sic  berührte  in  Folge  der  Dislocation,  welche  die 
Kniescheibe  erlitten  hatte,  den  Condyl.  extern,  femor.  nicht  mehr.  Die  grosse 
neugebildete  Facette  war  glatt,  Elfenbeinartig,  ohne  Spur  von  Knorpelüberzug,  und 
schien  durch  Reibung  gebildet  zu  sein;  denn  die  Kniescheibe  hatte  an  Dicke  ver- 
loren, fast  ihr  ganzer  Umfang  war  scharf  geworden,  veranlasst  durch  einen  dünnen 
Knochenring,  der  sich  rund  herum  gebildet  hatte.  Der  äussere  Theil  der  Trochlea 
des  Oberschenkels  zeigte  im  oberen  Theile  des  Condyl.  extern,  eine  convexe  Facette, 
welche  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  genauer  Berührung  mit  der  Facette  der 
Kniescheibe  war.  Sie  war  Elfenbeinartig,  und  in  ihrem  Umkreise  erschien  der 
Knorpel  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen.  Der  Grund  der  Trochlea  zeigte 
auf  seiner  inneren  Seite  nichts  Aehnliches.  Oberhalb  dieser  Facette  befand  sich 
eine  ziemlich  ausgedehnte  Depression  von  geringer  Tiefe,  welche  die  normale  De- 
pression oberhalb  der  Condylen  darstellte , die  sich  hier  aber  stark  nach  aussen 
gewendet  fand. 

H,  W o 1 ff.  ')  Halbe  Drehung  der  Kniescheibe  um  ihre  Längsaxe. 
Bei  einem  20jähr.  Husaren,  bei  dem  die  Einklemmung  der  halb  um  ihre  Längsaxe 
gedrehten  Kniescheibe,  mit  ihrem  inneren  Seitenrande  in  die  Vertiefungen  zwischen 
den  Condylen  des  Oberschenkels,  nach  wiederholten  Versuchen,  selbst  nach  Durch- 
sclmeidung  der  gemeinschaftlichen  Strecksehnc  und  des  Lig.  patellae  nicht  zu  heben 
gewesen  war,  fand  sich  nach  dessen  ungefähr  11  Monate  nach  der  Verletzung  er- 
folgten Tode  Folgendes : ln  der  Höhle  des  Gelenkes  war  nur  wenig  und  dünner 
Eiter  vorhanden;  die  Gelenkkapsel  selbst  war  dicker,  als  im  normalen  Zustande, 
und  mit  dem  sie  äusserlich  bedeckenden  Zellgewebe  fest  verwachsen.  Der  Knorpel- 
überzug der  Condylen  des  Oberschenkels  war  in  der  Grube  zwischen  beiden  und 
an  dem  vorderen  Theile  ihrer  unteren  Fläche  ganz  verschwunden,  und  nur  am  hin- 
teren Theile  war  noch  etwas  von  ihm  bemerkbar.  Auf  der  Gelenkfläche  des  Schien- 
beines hatte  sich  der  Knorpel  in  weit  grösserer  Ausdehnung  erhalten.  Die  von 
Knorpel  entblösstcn  Knochcnstcllen  waren  rauh,  zeigten  aber  trotz  ihres  schwam- 
migen Baues  keine  tiefer  gehende  Ulccration.  Die  Kniescheibe,  deren  Knorpelüber- 
zug ebenfalls  grösstentheils  zerstört  war,  erschien  bedeutend  kleiner,  als  die  des 
gesunden  Fusscs.  Ihre  Grundfläche  war  zwischen  den  Condylen  des  Oberschenkels 
mit  diesem  Knochen  in  der  erwähnten  Richtung,  so  dass  der  innere  Rand  haupt- 
sächlich adhärirte,  verwachsen.  Eine  zweite  weniger  feste  und  weniger  ausgedehnte 
Verwachsung  fand  sich  zwischen  dem  inneren  Rande  des  inneren  Condylus  und  der 


')  Wolff  in  Rust’s  Magazin  f.  d.  ges.  Heilk.  Bd.  ,27.  1828.  S.  476. 
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gleichen  Stelle  der  Tibia.  Die  an  der  vorderen  und  inneren  Seite  des  Kniegelenkes 
befindlichen  Fistelöffnungen  führten  in  einen  Kanal,  welcher  unter  dem  M.  vastus 
intern,  hindurch,  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  verlief.  Hier  befand  sich 
eine  nicht  unbedeutende  Abscesshühle,  deren  Grundfläche  oberhalb  des  Condyl. 
intern,  femor.  lag,  und  deren  Spitze  sich  bis  zur  Mitte  des  Körpers  dieses  Knochens 
erstreckte.  Sie  folgte  dem  Laufe  der  Linea  aspera,  welche  grösstentheils  vom 
Periosteum  entblösst,  an  mehreren  Stellen  oberflächlich  cariös  war.  Im  Uebrigen 
war  der  Oberschenkel  gesund. 

b)  Luxation  dos  Wadenbeinköpfchens. 

Der  nachstehende  Fall  von  veralteter  Luxation  des  Waden- 
beinköpfchens ist  durch  eine  gleichzeitige  Fractur  beider  Unter- 
schenkelknoehen; der  Fibula  sogar  an  zwei  Stellen;  hervorge- 
bracht; und  ist  der  einzige;  den  ich  auffinden  konnte. 

3.  Shaw.’)  Präparat  einer  veralteten  Luxation  des  Capitulum 
fibulae  gerade  nach  oben.  Die  Tibia  war  in  ihrem  unteren  Drittheile  ge- 
brochen, und  mit  bedeutender  Verkürzung  geheilt;  die  Fibula  war  ebenfalls  an  2 Stellen 
gebrochen.  Die  Gelenkfläche  des  Capitulum  fibulae  war  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
Caput  tibiae  dislocirt,  und  in  dieser  Stellung  ankylosirt. 


XI.  Inneres  Derangement  des  Kniegelenkes. 2) 

Die  zuerst  von  W.  Hey  so  (als  „internal  derangement  of 
the  knee-joint”)  bezeichneten  Veränderungen  im  Kniegelenke; 
sind  von  verschiedenen  Schriftstellern  für  sehr  Verschiedenes 
gehalten  worden.  Hey  nahm  eine  Dilocation  der  Semi- 
lunarknorpel;  eine  ungleiche  Spannung  der  Ligg.  lateralia 
oder  cruciata  an,  Sir  Astley  Cooper  betrachtete  diesen  Zu- 
stand als  eine  partielle  Luxation  des  Femur  von  den 
Semilunarknorpeln  bei  äusserster  Erschlaffung  und  Ver- 
längerung der  Ligamente;  von  Anderen  wurden  ähnliche  Ver- 
änderungen angenommen.  Sehr  wahrscheinlich  sind  unter  der 
vorliegenden  allgemeinen  Bezeichnung  wirklich  verschieden- 
artige Zustände  beobachtet  und  beschrieben  worden;  anato- 
mische Beobachtungen  existiren  darüber;  so  viel  ich  weiss, 
nicht;  ausser  dem  nachfolgenden  Falle  von  R.  Adams,  in 
dem  eins  der  Ligg.  cruciata  an  einem  Stücke  der  abgerissenen 
Gelenkfläche  und  der  Spina  tibiae  befestigt  gefunden  wurde, 
und  der  vielleicht  hierher  zu  rechnen  ist.  — Die  Möglichkeit 

’)  Shaw  in  London  Mcdic.  Gaz.  Vol.  VIII.  1849.  p.  170;  das  Präp.  der  Londoner 

Patholog.  Gesellschaft  vorgelegf. 

R.  Adams  in  Todd’s  Cvclopaedia  of  Anat.  and  Physiol.  Art:  Knee-joint, 
J)  abnormal  conditions  of  the.  Vol.  III.  p.  76. 
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einer  Subluxation  der  Sein ilunarknorpel  hat  Bonnet') 
durch  Experimente  am  Cadaver  nachgewiesen,  indem  er,  bei 
im  rechten  Winkel  gebeugtem  Kniegelenke,  eine  plötzliche 
Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  vornahm,  wobei 
plötzlich  ein  Vorsprung  entstand,  der  dadurch  veranlasst  wurde, 
dass  der  Condyl.  intern,  femor.  hinter  die  Cartilago  semilunaris 
trat,  welche  auf  der  inneren  Gelenkfläche  der  Tibia  nach  vorne 
gedrängt  wurde,  ohne  dass  eine  Ruptur  der  Gelenkkapsel  mit 
deren  innerer  Fläche  der  äussere  Umkreis  der  halbmondför- 
migen Knorpel  verwachsen  ist,  dabei  stattfand;  der  Condyl. 
extern,  femor.  erfuhr  dabei  nur  eine  geringe  Ortsveränderung; 
durch  eine  etwas  gewaltsame  Extension  fand  wieder  die  Re- 
position statt.  — Es  ist  demnach  ziemlich  wahrscheinlich, 
dass  in  vielen  Fällen  eine  solche  Subluxation  der  Semilunar- 
knorpel nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  beobachtet 
worden  ist,  zumal  da  man  häufig  entsprechende  Vorsprünge 
gefühlt  hat. 

R.  Adams.  2)  Bei  einem  25jähr.  Manne,  der  eine  Verletzung  des  Knies  beim 
Ringen  im  trunkenen  Zustande  erhielt,  und  24  Tage  darauf  starb,  fand  man  8 Unzen 
Eiter  im  Gelenke,  mit  Flocken  von  Faserstoff;  die  Synovialhaut  war  weich,  pulpös, 
vasculär,  der  Umfang  des  die  Condylen  bedeckenden  Knorpels  in  leichtem  Grade 
absorbirt.  Bei  der  Beugung  des  Knies  fand  sich,  dass  die  Spina  und  centrale  Portion 
der  Tibia  mit  einer  beträchtlichen  Portion  ihrer  linken  Articulationslläche  von  dem 
Reste  des  Knochens  in  einem  Stücke  abgerissen  war,  und  an  dem  vorderen  Lig. 
cruciatum  hing. 


XII.  Geheilte  Fracturen  am  Kniegelenke. 

Von  den  am  Kniegelenke  vorkommenden  Fracturen  scheinen 
die  der  Kniescheibe  und  des  unteren  Endes  des  Oberschenkel- 
beines die  häufigsten,  die  des  Caput  tibiae,  und  des  unmittel- 
bar darunter  gelegenen  Theiles  der  Tibia  viel  seltener  zu  sein, 
indem  mir  von  den  letzteren  keine  Fälle  im  geheilten  Zu- 
stande bekannt  geworden  sind. 

a)  Fracturen  des  unteren  Endes  des  Ober- 
schenkelbeines. 

Bei  der  nicht  sehr  bedeutenden  Anzahl  der  nachfolgenden 
Fälle  muss  ich  mich  darauf  beschränken,  nur  Andeutungen 
über  diese  Fracturen  zu  geben.  Wie  es  scheint  sind  die 

’)  Bonnet,  Malad,  des  Articulat.  (s.  S.  21).  T.  II.  p.  191. 

2)  R.  Adams  1.  c. ; abgebildet  p.  77.  Fig.  10. 
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Schiefbrüche,  dicht  über  den  Condylen,  die  am  häufigsten  in 
dieser  Gegend  vorkommenden  Fracturen  (Beob.  1 — 4.).  Man 
findet  dieselben  gewöhnlich  vorne  beginnend,  und  nach  hinten 
aufsteigend,  wobei  das  untere  Bruchstück  meistens  nach  oben 
dislocirt  ist,  und  durch  den  vorderen  scharfen  Band  des  oberen 
Bruchstückes  leicht  eine  Durchbohrung  der  Weichtheile  zu 
Stande  kommt.  Das  untere  Bruchstück  überragt  gewöhnlich 
das  Bruchende  des  oberen,  und  bildet  mit  diesem  einen  Winkel. 
Ausserdem  kann  noch  eine  Botation  des  letzteren  um  seine 
Axe  Vorkommen,  so  dass  die  Fusspitze  nach  aussen  oder 
nach  innen  gerichtet  ist.  Die  in  das  Gelenk  selbst  sich  er- 
streckenden Fracturen  sind  meistens  vertikal,  und  trennen  die 
beiden  Condylen  voneinander,  wobei  man  entweder  nur  zwei 
Fragmente  vorfindet,  indem  der  eine  Condylus  abgetrennt  ist, 
während  der  andere  noch  mit  dem  übrigen  Knochen  zusam- 
menhängt (Beob.  5.),  oder  drei,  ein  oberes  und  zwei  die  Con- 
dylen umfassende  untere  (Beob.  7 — 10.).  Die  beiden  letzteren 
Fragmente  erleiden  gewöhnlich  nur  geringe  Dislocationen,  in- 
dem einer  der  Condylen  etwas  höher  hinaufsteigt,  als  der 
andere;  im  Uebrigen  werden  sie  ziemlich  fest  miteinander 
wiedervereinigt  gefunden.  Sehr  bemerkenswert!!  ist  es,  dass 
die  knöcherne  Vereinigung  der  mehrfachen,  sich  bis  in  das 
Gelenk  erstreckenden  Fracturen,  auf  eine  so  vollkommene 
Weise,  und  mit  so  geringer  Misstaltung  zu  Stande  kommt.  — 
Endlich  liegt  auch  eins  der  seltenen  Beispiele  von  der  Wieder- 
vereinigung einer  gewaltsam  abgetrennten,  und  nach  unten 
und  hinten  gedrängten  unteren  Epiphyse  des  Femur  vor 
(Beob.  11.). 

Beobachtungen. 

fl.  Sir  Astlcy  Cooper.  ')  Schiefbruch  unmittelbar  oberhalb 
der  Condylen.  ln  einem  Falle  fand  sich,  dass  das  Ende  des  oberen  Bruch- 
stückes (der  Diaphyse  des  Knochens  angehörend)  nach  unten  den  M.  rectus  femor. 
durchbohrt  hatte;  und  durch  diesen  Vorsprung  des  oberen  Bruchstückes  war  die 
Bewegung  der  Patella  nach  oben  äusserst  beschränkt.  Die  Condylen  des  Femur, 
mit  dem  unteren  Bruchende,  waren  durch  die  Thätigkeit  der  Muskeln  hinter  das 
obere  Bruchende  gezogen,  und  waren  durch  sehr  festen  Callus  mit  dem  Körper 
des  Knochens  vereinigt. 

*&,  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III  No.  51.)  Schiefbruch 
unmittelbar  über  den  Condylen.  Das  obere  Bruchstück,  welches  über  das 

')  Sir  Astlcy  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  (s.  S.  101)  p-244; 

abgebildet  p.  245  und  1 edit.  PI.  XXX. 
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untere  schräg  hinwegragt,  ist  durch  Knochen  mit  dem  hinteren  Theile  des  Condyl. 
extern,  vereinigt.  Ungefähr  2"  von  dem  Ende  des  oberen  Bruchstückes,  das  durch 
die  Haut  hindurchragte,  wurden  während  des  Leben  abgesägt.  Durch  Entzündung 
des  Kniegelenkes  ist  Absorption  des  Gelenkknorpels  und  Adhäsion  der  gegeniibei- 
stehenden  Gelenkflächen  eingetreten. 

3.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  2443.)  Schiefbruch  des 
unteren  Endes  des  Oberschenkels.  Von  einer  50jähr.  Person.  Fractur 
des  linken  Oberschenkels,  ungefähr  1”  oberhalb  der  unteren  Gelenkflächen  auf  der 
vorderen  Fläche  des  Knochens  beginnend,  und  schräg  nach  oben  und  hinten  ver- 
laufend. Das  untere  Bruchstück  ist  noch  ungefähr  1"  nach  oben  und  hinten  dis- 
locirt,  und  das  untere  und  innere  Ende  des  oberen  Bruchstückes  durch  eine  Knochen- 
brücke mit  dem  Condyl.  intern,  femor.  vereinigt.  Beide  Bruchenden  liegen  übrigens 
nicht  genau  aufeinander,  sondern  stehen  A"  und  mehr  von  einander  ab;  und 
namentlich  das  oberste  Ende  des  unteren  Bruchstückes,  welches  auf  der  hinteren 
Fläche  des  Oberschenkels  liegt,  ist  von  dieser  mehr  als  1"  entfernt;  sie  werden 
durch  unregelmässige,  starke  und  dicke  Knochenbrücken  in  dieser  Seliung  zu  ein- 
ander erhalten  und  verbunden.  Von  der  Linea  aspera  des  Oberschenkels  gehen 
noch  einige  frei  nach  hinten  sich  erstreckende  Knochenfortsätze  aus.  Die  Gelenk- 
flächen scheinen  fast  unverändert  zu  sein. 

4.  (Ibidem.  No. 2401.)  Schiefbruch  am  oberen  Ende  des  rechten 
Oberschenkels,  1"  über  dem  Condyl.  extern,  beginnend,  und  schräg  nach  oben 
und  innen  verlaufend.  Es  hat  dabei  eine  Dislocation  des  unteren  Bruchstückes 
nach  oben,  innen  und  hinten  stattgefunden,  so  dass  die  Kniegelenkfläche  des  Ober- 
schenkels nach  innen  und  etwas  nach  hinten  gerichtet  ist,  und  das  untere,  mit 
Knochenfortsätzen  versehene  Ende  des  oberen  Bruchstückes  dem  Condyl.  extern, 
näher  als  der  Anfang  der  Bruchstelle,  und  nach  aussen  von  demselben  liegt.  Der 
Bruch  ist  übrigens  durch  eine  dicke  Callusmasse  geheilt. 

5.  (Musee  Dupuytren.  No.  144.)  ')  Vcrticale,  sich  in  das  Ge- 
lenk erstreckende  Fractur  des  unteren  Endes  des  Femur.  Linkes 
Kniegelenk.  Die  Fractur  befindet  sich  gleichzeitig  innerhalb  und  ausserhalb  des 
Gelenkes.  Ihre  allgemeine  Richtung  ist  eine  vcrticale.  Indem  sie  durch  die  Mitte 
der  Furche  zwischen  den  beiden  Condvlen  geht,  hat  sie  zwei  Verzweigungen,  eine 
vordere  und  eine  hintere,  die  erstere  theilt  die  Fossa  intercondylica  anter.  in  zwei 
Theile,  steigt  an  der  vorderen  Fläche  des  Femur  hinauf,  und  ist  von  unten  nach 
oben  und  von  innen  nach  aussen , nach  dem  äusseren  Rande  des  Knochens 
gerichtet,  woselbst  sie  aufhört,  12  Centim.  oberhalb  des  Kniegelenkes;  die  zweite 
steigt  vertical  empor,  fast  bis  zu  derselben  Höhe , sodann  verändert  sie  ihre  Rich- 
tung, um  durch  einen  kurzen,  horizontalen  Verlauf  sich  mit  der  ersteren  Verzwei- 
gung zu  verbinden.  Die  Fractur  ist  eine  vollständige,  und  der  Condyl.  extern,  bildet 
die  Basis  eines  Pyramidenförmigen  Fragmentes,  welches  gänzlich  von  dem  übrigen 
Knochen  abgetrennt  ist.  Die  Furche,  welche  dieses  Fragment  umgiebt,  ist  5 — fl  Millim. 
breit,  und  vorne  und  auf  der  Gelenkflächc  fast  eben  so  tief;  hinten  ist  es  weniger 
eine  Furche,  als  eine  wenig  markirte  Linie,  die  dadurch  entstanden  ist,  dass  die 
beiden  Fragmente  einander  nicht  genau  gegenüber  stehen;  endlich  bemerkt  man 
oben  einen  durch  das  obere  Ende  des  äusseren  Fragmentes  gebildeten  queeren 
Vorsprung.  Die  Fractur  ist  vollständig  und  sehr  regelmässig  consolidirt;  man  be- 
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merkt  an  dem  äusseren  Rande  des  Femur  zwei  abgeplattete,  oberflächliche  Höcker, 
die  durch  die  Ablagerung  von  neugebildetem  Knochen  entstanden  sind.  Die  Frag- 
mente werden  fast  in  normaler  Stellung  zu  einander  erhalten;  das  äussere  hat  sich 
nur  in  sehr  geringem  Grade  auf  dem  anderen  verschoben,  so  dass  der  entsprechende 
Condylus  4 Millim.  höher,  als  im  Normalzustände  steht;  in  Folge  davon  musste  der 
Unterschenkel  in  schwacher  Abduction  stehen.  Auf  einem  von  einer  Seite  zur 
anderen  gehenden  vertiealen  Durchschnitte  sieht  man  an  einem  Knochenende  Binde- 
gewebe von  normalem  Aussehen,  an  dem  sich  keine  anderen  Spuren  einer  Conti- 
nuitätstrennung  vorfinden,  als  eine  sehr  wenig  deutliche  Linie  längs  des  Verlaufes 
der  Fractur,  die  unten  durch  eine  leichte  Verdichtung  des  Knochengewebes,  oben 
dagegen  durch  mehrere  ziemlich  grosse  Zwischenräume  gebildet  wird. 

ß.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  34.)  Queerbruch 
über  den  C o n d y 1 e n und  L ä n g s b r u c h zwischen  denselben,  mit  be- 
deutender Dislocation  der  Bruchstücke.  In  der  Diaphyse,  dicht  über  den 
Condylen,  findet  sich  ein  Queerbruch;  ein  Längsbruch  erstreckt  sich  zwischen  den 
Condvlen  in  das  Gelenk  hinein.  Das  obere  Bruchstück  wurde  nach  unten  hin, 
neben  die  Patella,  gedrängt,  und  einige  Tage  nach  der  Fractur  durchbohrte  es  die 
Haut,  und  konnte  nicht  wieder  reponirt  -werden.  In  dieser  Lage  ist  es  mit  den 
Condylen  und  dem  unteren  Tlieile  der  Diaphyse  fest  durch  Callusmasse  vereinigt ; 
\\"  von  dem  vorstehenden  Stücke  des  Oberschenkels  sind  nekrotisch  geworden, 
und  ihre  Ausstossung  von  dem  lebenden  Knochen  hat  begonnen;  es  findet  sich 
eine  seichte  Grube  zwischen  ihnen.  Die  Gelenkflächen  des  Knies  sind  ankylotisch. 

'9.  (Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  11128.)  Vielfacher  Bruch 
des  unteren  Endes  des  Femur,  dicht  über  den  Condylen,  mit  gleich- 
zeitigem Abbrechen  der  beiden  letzten,  und  Wiedervereinigung. 
Linkes  Kniegelenk.  Wahrscheinlich  hat  ein  doppelter  Bruch  des  Oberschenkels 
stattgefunden,  einer  dicht  über  den  Condylen,  und  ein  zweiter  ungefähr  !■£"  höher. 
Es  findet  sich  nämlich  mit  der  inneren  Fläche  der  Diaphyse,  und  unten  mit  dem 
oberen  Tlieile  des  Condyl.  intern,  verbunden,  ein  etwa  2-^”  langes,  mit  Cortical- 
substanz  überzogenes  Stück  der  Diaphyse  des  Knochens  vor,  welches  das  unterste, 
gänzlich  abgebrochene,  nach  innen  dislocirte,  und  daselbst  durch  Callusmasse  fixirte 
Ende  der  Diaphyse,  ungefähr  die  Hälfte  der  Dicke  des  Knochens  umfassend,  zu 
sein  scheint , während  das  untere  Ende  des  (wahrscheinlich  über  dem  jetzt  dislo- 
cirten  Stücke  der  Diaphyse  gelegen  gewesenen)  oberen  Bruchstückes,  auf  der  vor- 
deren Fläche  der  Condylen,  zwischen  diese  hincingetrieben  ist,  und  etwa  weit 
in  das  Kniegelenk  hineingcragt  haben  muss.  Beide  Condylen  sind  daher  vorne 
etwas  auseinandergedrängt,  und  der  Condyl.  extern,  ist  stark  nach  oben  dislocirt, 
mit  der  äusseren  Fläche  der  Diaphyse  vereinigt,  und  steht  so  etwa  1”  höher,  als 
der  Condyl.  intern.  Die  Wiedervereinigung  der  getrennten  Bruchstücke  hat  durch 
einen  zelligen,  mit  vielen  starken  Knochenspitzen  und  Fortsätzen  versehenen  Callus, 
der  namentlich  auf  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  sich  reichlich  vorfindet, 
und  nach  unten  die  Fossa  intercondylica  poster.  ausfüllt , stattgelunden.  — An 
den  mit  Knorpel  überzogen  gewesenen  Gelenkflächen  der  Condylen  ist  keine  wesent- 
liche Veränderung  zu  bemerken. 

8.  (Musde  Dupuytren  No.  146.)')  Mehrfache,  sich  in  das  Gelenk 
erstreckende  Fractur  des  rechten  Oberschenkels.  Das  obere,  schräg  von  oben 
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nach  unten,  und  von  hinten  nach  vorne  abgeschnittene  Fragment  endigt  mit  einer 
Spitze,  die  einen  sehr  leichten  Vorsprung  vor  dem  Condyl.  extern,  macht;  von 
vorne  gesellen  hat  das  F.nde  dieses  Fragmentes  die  Gestalt  eines  V,  dessen  Arme 
seine  Vereinigungspunkte  mit  dem  unteren  Thcile  des  Knochens  andeuten.  Dieser, 
welcher  nicht  mehr  als  1)  Centim.  Ausdehnung  in  vertikaler  Richtung  hat,  ist  in 
zwei  Hüllten  getheilt,  von  denen  jede  einen  der  Condylen  durch  eine  von  vorne 
nach  hinten  verlaufende  Trennung  umfasst.  Diese  beiden  Hälften  sind  miteinander 
ziemlich  regelmässig  vereinigt;  nur  der  Condyl.  intern,  ist  leicht  hinauigestiegen, 
und  etwas  nach  hinten  dislocirt,  so  dass  dadurch  eine  vorspringende,  stellenweise 
durch  einzelne  kleine  Spalten  unterbrochene  Linie  gebildet  wird,  welche  auf  der 
Gelenkfläche,  in  der  Fossa  intercondylica  und  hinten,  jedoch  nicht  vorne,  sichtbar 
ist,  indem  sie  daselbst  durch  das  obere  Fragment,  welches  sich  auch  sehr  solide 
mit  den  beiden  anderen  Fragmenten  vereinigt  hat,  verdeckt  wird.  Diese  letzteren 
sind  nach  oben  und  hinten  gestiegen,  so  dass  sie  das  vorhergehende  um  3 — 4 Centim. 
überragen;  ihre  Axe  ist  ausserdem  schief  von  oben  nach  unten,  und  von  aussen 
nach  innen  gerichtet,  so  dass  das  Ende  des  äusseren  nach  aussen  und  hinten  einen 
leichten  Vorsprung  macht,  während  der  Condyl.  intern,  mehr  als  gewöhnlich  nach 
innen  hervorragt.  Auf  einem  von  einer  Seite  zur  anderen  geführten  vertikalen 
Durchschnitte  sieht  man,  wie  das  spitze  Ende  des  oberen  Bruchstückes  sich  keil- 
artig zwischen  die  beiden,  durch  einen  ziemlich  deutlichen  Zwischenraum,  in  welchem 
kein  Knochengewebe  vorhanden  ist,  und  der  einerseits  an  der  Spitze  des  oberen 
Fragmentes,  anderseits  an  der  Gelenkfläche  aufhürt,  voneinander  getrennten  Gondylen- 
fragmente  drängt. 

ö.  (Ibidem  No.  147.)  ')  Comminutivbr uch  sehr  nahe  dem  linken 
Kniegelenke.  Ein  oberes  Fragment,  welches  f des  Femur  umfasst,  ist  schief  von 
oben  nach  unten,  und  von  hinten  nach  vorne  abgeschnitten,  und  hat,  wie  in  dem 
vorigen  Präparate,  eine  Vförmige  Gestalt,  bei  dem  die  Spitze  an  dem  Condyl.  extern, 
vorne  hervorspringt.  Das  untere  Bruchstück  befindet  sich  hinter  dem  ersteren, 
welches  es  5 — 6 Centim.  überragt  hat,  und  ist  im  Allgemeinen  schief  von  oben 
nach  unten  und  von  aussen  nach  innen  gerichtet , so  dass  die  Axe  des  Femur  in 
die  Mitte  des  Condyl.  extern,  fällt.  Uebrigens  scheint  dieses  Fragment  in  mehrere 
Stücke  gebrochen  worden  zu  sein,  die  untereinander  derartig  vereinigt  und  ver- 
schmolzen sind,  dass  sie  ein  solides,  obgleich  unregelmässiges  Ganzes  bilden.  Hinten 
findet  man  die  deutlichen  Spuren  der  Zerschmetterung,  welche  das  Oberschenkel- 
bein erlitten  hat;  statt  einer  glatten  Furche  finden  sich  Vorsprünge  und  Leisten, 
die  durch  Furchen  und  Oeffnungen  von  verschiedener  Gestalt  und  Ausdehnung  von 
einander  getrennt  sind,  und  die  tief  in  das  Knochengewebe  eindringen.  Man  be- 
merkt vorzüglich  einen  4seitigen  Splitter  von  3 Centim.  Breite,  der  nach  unten 
durch  das  Spatium  intercondylicum , oben  durch  eine  vasculäre  Queerfurche,  seit- 
lich durch  zwei  Längsspalten  begrenzt  ist.  Die  Art  der  Consolidation  ist  sein- 
merkwürdig;  einerseits  ist  das  Bruchendc  des  oberen  Bruchstückes  mit  dem  Con- 
dylus  extern,  verschmolzen , anderseits  ist  das  Ende  des  unteren  Bruchendes  mit 
der  hinteren  Fläche  des  Femur  unmittelbar  oberhalb  der  Fractur  vereinigt.  Zwi- 
schen diesen  beiden  Vercinigungsstellcn  sind  die  Fragmente  getrennt  geblieben,  so 
dass  zwischen  ihnen  ein  weiter  freier  Raum  vorhanden  ist,  der  nach  hinten  von 
der  oberhalb  der  Fossa  intercondylica  anter.  gelegenen  Portion  des  Femur,  und 
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vorne  von  dem  schiefen  Abschnitte  des  Körpers  des  gebrochenen  Knochens  begrenzt 
wird;  der  Markkanal,  der  nicht  obliterirt  ist,  öffnet  sich  in  diesen  Zwischenraum. 

IO.  (Ibidem  No.  148.) ')  Comminutivbruch  sich  bis  in  das  linke 
Kniegelenk  erstreckend.  Das  obere  Fragment,  welches  $ des  Knochens  um- 
fasst, liegt  vor  dem  unteren  Fragmente  und  an  seiner  inneren  Seite;  dieses  ist 
schief  von  oben  nach  unten  und  von  aussen  nach  innen  gerichtet,  so  dass  sein 
Bruchende  nach  aussen  einen  ziemlich  beträchtlichen  Vorsprung  macht;  es  ist  selbst 
in  zwei  Portionen  getheilt,  von  denen  eine  jede  einen  der  Condylen  umfasst.  Diese 
beiden  Portionen  sind  mit  einander  verschmolzen;  vorne  ist  die  Consolidatiun  voll- 
kommen und  regelmässig,  und  die  Vereinigungsstelle  wird  durch  eine  Längsgrube 
angedeutet;  hinten  ist  dies  nicht  der  Fall,  und  die  beiden  oben  und  unten  sehr 
gut  vereinigten  Stücke  sind  in  der  Mitte  durch  eine  vertikale,  5 — G Millim.  breite 
Spalte  getrennt.  Das  untere  Ende  des  Femur  ist  in  zu  bedeutendem  Masse  zer- 
stört, als  dass  man  ganz  genau  das  Verhalten  der  Condylen  zu  einander  bezeichnen 
könnte;  es  scheint  indessen,  als  wenn  der  äussere  höher  steht,  als  der  innere. 
Die  Vereinigung  der  Fragmente  ist  durch  eine  beträchtliche  Masse  von  Gallus  zu 
Stande  gebracht  worden;  zwei  grosse,  vorne  befindliche  Oeflnungen  führen  in  den 
Markkanal  eines  jeden  der  Fragmente.  Der  Durchschnitt  zeigt  noch,  dass  der 
Markkanal  des  einen  Fragmentes  mit  dem  des  anderen  communicirt. 

II*  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  532.)  Gewaltsame  Abtrennung 
der  unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels  bei  einem  14jähr.  Mädchen.  Die 
Diaphyse  ist  nach  unten  und  hinten  gedrängt,  und  in  dieser  Stellung  hat  sich  eine 
feste  und  glatte  Vereinigung  mit  sehr  geringer  Verkürzung  des  Gliedes  gebildet. 


b)  Fracturen  der  Kniescheibe.2) 

Von  den  Fracturen  der  Kniescheibe  sind,  wie  es  scheint, 
die  einfachen  Queerbrüche  die  häufigsten,  nächstdem  folgen 
die  mehrfachen  Brüche,  endlich  die  Längsbrüche,  welche 
so  selten  Vorkommen,  dass  mir,  ausser  einem  Falle  mit  fibröser 
Vereinigung  bei  Sir  Astley  Cooper  3),  nicht  ein  einziges 
Beispiel  von  einer  Vereinigung  einer  solchen  durch  die  ganze 
Länge  der  Patella  sich  erstreckenden  Fractur  vorgekommen 
ist.  — Was  zunächst  die  Queerbrüche  betrifft,  so  sind  die 
von  Gulliver4)  gemachten  Experimente  an  Thieren,  um  die 
Bedingungen  kennen  zu  lernen,  unter  denen  eine  knöcherne 
Vereinigung  der  Fractur  auftritt,  und  unter  welchen  nicht,  von 

')  P.  169. 

*)  Malgaigne,  Traite  des  Fractures  et  des  Luxations  (s.  S.338).  T.  I.  p . 741. 
— Horst  Bretschneider,  Der  Bruch  der  Kniescheibe  und  dessen  Heilung. 
Eine  Monographie.  Gotha  1851.  8.  [enthält  die  Literatur  sehr  vollständig j. 

3)  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints  (s.  S.  1 ü 1 ).  Abbil- 
dung eines  nur  ligamentös  vereinigten  Längsbruches  der  Kniescheibe,  p.  232; 

1 edit.  PI.  14.  Fig.  4. 

4)  G.  Gulliver  (mitgetheilt  von  Sir  James  M Grigor  in  Edinburgh  Medical 
and  Surgical  Journal).  Vol.  47.  1837.  p.  160.  und  in  Provincial  Medical  and 
Surgical  Journal  1841. 
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grosser  Wichtigkeit.  Er  hat  nämlich  durch  Experimente  an 
Thieren  bewiesen,  dass,  wenn  ein  Queerbruch  der  Kniescheibe 
mit  gleichzeitiger  Trennung  der  fibrösen  Schicht  entstanden 
ist  (was,  wie  er  glaubt,  bei  den  durch  blosse  Muskelaktion 
hervorgebrachten  Fracturen  fast  immer  vorhanden  ist,  während 
dieselbe  bei  direkter  Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt  aut 
die  Kniescheibe  meistens  gänzlich,  oder  wenigstens  theilweise, 
erhalten  bleiben  soll),  die  Bruchstücke  sogleich  weit  ausein- 
andergehen, und  sich  bei  der  Untersuchung  am  40ten,  50ten, 
90ten  Tage  nur  durch  eine  fibröse  Masse  vereinigt  finden, 
obgleich  dieselben  an  ihren  beiden  Enden,  an  den  den  Bruch- 
stellen zunächst  gelegenen  Punkten,  von  Knochenmassen  in- 
crustirt  sind.  Anderseits  fand  er  durch  Experimente,  dass 
bei  einem  Queerbruche  ohne  Verletzung  der  fibrösen  Be- 
deckung der  Kniescheibe,  die  Bruchstücke  in  Berührung  blieben, 
und  durch  einen  vollständigen  Knochen-Callus,  der  weder  durch 
lange  fortgesetzte  Maceration,  noch  durch  Knochen  sich  auf- 
löste, vereinigt  waren  (Beob.  31.).  Er  kam  dadurch  zu  fol- 
genden Resultaten:  1)  Wenn  die  Aponeurose  vollständig  ge- 
trennt wird  (wie  bei  Fracturen  durch  Muskelgewalt),  ist  keine 
knöcherne  Vereinigung  zu  erwarten.  — 2)  Bei  den  Queer- 
brüchen,  wo  eine  knöcherne  Vereinigung  nicht  zu  Stande 
kommt,  finden  sich  die  Bruchstücke  und  das  dazwischen  lie- 
gende Gewebe  reichlich  mit  Blutgefässen  versehen;  der  Mangel 
an  Vereinigung  liegt  daher  nicht  in  unvollkommener  Ernährung. 
— 3)  Wenn  die  Vereinigung  bei  Queerbrüchen  durch  eine 
fibröse  Substanz  hervorgebracht  wird,  finden  sich  häufig  Kno- 
chenablagerungen an  den  Bruchenden,  so  dass  die  Bruchstücke 
das  Aussehen  von  2 symmetrischen  Knochen  erhalten.  — 
4)  Knöcherne  Vereinigung  ist  einfach  die  Folge  von  unbe- 
weglicher Coaption  der  Bruchstücke,  zu  welcher  die  Un- 
verletztheit  der  Aponeurose  Bedingung  ist.  — 5)  Der  neue 
Knochen,  der  sich  bei  Fracturen  der  Kniescheibe  vorfindet, 
wird  allein  von  den  Bruchenden  des  alten  Knochens  gebil- 
det, indem  die  umgebenden  Gewebe  selten  oder  niemals  ver- 
knöchern. — 6)  Der  Ablagerung  von  neuem  Knochen  geht 
die  Bildung  eines  fibrösen  Gewebes  unmittelbar  vorher,  und 
keine  Knorpelartige  Substanz  zeigt  sich  während  irgend  eines 
Stadiums  der  Verknöcherung. 

Zu  den  Eigenthümlichkeiten,  die  man  bei  den  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  fibrös,  selten  knöchern  ver- 
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einigten  Queerbrüchen  vorfindet,  welche  häufig'  ziemlich  in 
der  Mitte  mit  einer  geraden,  oder  mehr  oder  weniger  ge- 
krümmten Bruchlinie , aber  auch  einem  der  Enden  genähert, 
bisweilen  sogar  doppelt,  so  dass  drei  Bruchstücke  gebildet 
werden  (Beob.  18.),  Vorkommen,  gehören  folgende  Umstände: 
Das  obere  Bruchstück,  welches  bei  ausgedehnter  Zerreissung 
der  die  Kniescheibe  bedeckenden  fibrösen  Schichten  bedeutend 
nach  oben  gezogen  ist,  kann  beträchtlich,  z.  B.  4 — 5",  von 
dem  unteren  Bruchstücke  entfernt  (Beob.  14  — 17.),  und  in 
dieser  Stellung  durch  fibröses  Gewebe  vereinigt  sein,  während 
an  den  Bruchrändern  Callusablagerungen  als  Versuche  zur 
knöchernen  Vereinigung,  die  aber  bei  Weitem  in  den  meisten 
Fällen  einander  nicht  erreichen,  beobachtet  werden.  Das  obere, 
hoch  hinauf  gezogene  Bruchstück  geht  in  der  Kegel  neue 
Verbindungen  mit  dem  Femur  ein,  und  bildet  eine  Art  neues 
Gelenk  mit  demselben,  wobei  das  Femur  einen  Eindruck  er- 
halten kann.  In  einigen  Fällen,  gewöhnlich  in  F olge  einer  durch 
die  Verletzung  entstandenen  heftigen  Gelenkentzündung,  die 
auch  zur  theilweisen  oder  vollständigen  Ankylose  des  Gelenkes 
führen  kann,  findet  man  die  Bruchstücke  der  Kniescheibe  fest 
mit  dem  Femur  und  der  Tibia  ankvlosirt  (Beob.  21,  30.).  — 
Sehr  gewöhnlich  kommt  ausser  dem  starken  Auseinanderweichen 
der  Bruchstücke  es  auch  vor,  dass  die  Bruchränder  derselben 
sich  nach  vorne  wenden,  so  dass  der  Bruch  vorne  weiter  klafit, 
als  hinten.  Nicht  nur  bei  der  fibrösen,  sondern  auch  bei  der 
knöchernen  Vereinigung  findet  man  in  den  meisten  Fällen 
eine  auffallende  Vergrösserung  der  Bruchstücke,  die  nicht 
allein  durch  Callusablagerungen  an  den  Bruchenden,  sondern 
durch  eine  Art  von  Hypertrophie  entstanden  sein  muss,  indem 
die  Bruchstücke,  wenn  man  sie  zusammenlegt,  ein  sehr  viel 
bedeutenderes  Volum,  als  die  normale  Kniescheibe,  zeigen 
(Beob.  12,  13,  18,  26,  28.).  Wenn  die  Coaptation  der  Bruch- 
enden eine  ziemlich  vollkommene  ist,  aber  dennoch  keine  knö- 
cherne Vereinigung  stattgefunden  hat,  zeigt  sich  bisweilen 
von  den  Bruchenden  das  eine  convex,  das  andere  concav,  ge- 
nau zu  jenem  passend,  und  beide  durch  fibröses  Gewebe  zu- 
sammengehalten (Beob.  19.).  In  solchen  Fällen  kommt  es  auch 
häufig  zu  einer  theilweise  knöchernen,  theilweise  fibrösen  Ver- 
einigung (Beob.  22,  23.).  Bei  einer  mehr  oder  weniger  voll- 
ständigen knöchernen  Vereinigung  findet  man  die  Callusmassen 
fast  nur  auf  der  vorderen  Fläche  der  Kniescheibe,  indem  auf 
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der  hinteren  die  Fractur  fast  stets  unvereinigt  bleibt^  während 
der  Knorpelliberzug  häufig  noch  ausserdem  andere,  nicht  lioth- 
wendig  mit  der  Fractur  in  Verbindung  stehende,  Fissuren 
zeigt  (Beob.  19,  25.).  Die  beiden  hinteren  Gelenkfacetten  wer- 
den bisweilen  in  eine  einzige  tiefere,  welche  mit  dem  Condyl. 
extern,  in  genauer  Verbindung  steht,  verschmolzen  (Beob.  24.). 
— Die  mehrfachen  Fracturen  scheinen  leichter  durch  Gallus 
vereinigt  zu  werden,  da  die  Bruchstücke  in  der  Kegel  nicht 
so  bedeutenden  Dislocationen  ausgesetzt  sind  (Beob.  29,  30.).  — 
Die  Veränderungen,  welche  das  Gelenk  bisweilen  in  Folge 
heftiger  Entzündung  nach  geschehener  Fractur  erleidet,  kön- 
nen, wie  wir  schon  gesehen  haben,  bis  zur  Ankylose  gehen, 
tlieils  durch  Zusammenlöthung  der  Gelenkflächen,  tlieils  durch 
Bildung  einer  Knochenkapsel,  die  das  Gelenk  in  unvollkom- 
mener Weise  umgiebt  (Beob.  21.). 

t£.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  30.)  Fibröse  Ver- 
einigung eines  Queerbruclies.  Die  Vereinigung  der  Bruchstücke  hat  durch 
eine  dicke,  ligamentöse  Masse  von  ungefähr  1"  Länge,  die  eine  glatte  Auskleidung, 
wie  durch  eine  Fortsetzung  der  Synovialhaut  hat,  stattgefunden.  Die  Bruchstücke 
sind  vergrössert,  und  ihre  Textur  unverändert. 

13.  (Ibidem  Ser.  III.  No.  72.)  Vereinigung  der  Bruchstücke 
eines  Queerbruclies  durch  eine  ligamentöse  Substanz.  Die  untere  Portion  ist 
stark  vergrössert,  und  in  ihrer  Form  durch  Ablagerung  von  Knochensubstanz  an 
ihren  Rändern  verändert. 

94.  R.  W.  Smith.  ')  Fibröse  Vereinigung  eines  Queerbruclies 
mit  bedeutender  Dislocation  der  Bruchstücke.  Die  Bruchstücke  waren 
vergrössert  und  durch  ein  mehr  als  4"  langes  fibröses  Gewebe  vereinigt,  welches 
innen  von  der  Synovialhaut,  aussen  von  der  Haut  bekleidet  war.  Das  obere 
Bruchstück  war  mehr  als  2 über  das  Kniegelenk  hinaufgezogen,  ein  Theil  sei- 
ner Oberfläche  war  in  Berührung  mit  dem  Femur,  während  unter  einem  anderen 
sich  ein  Schleimbeutel  befand.  Wo  die  beiden  Knochen  sich  berührten,  war  das 
Femur  uneben,  und  zeigte  an  einigen  Stellen  Flecke  von  Elfenbeinartigen  Ablage- 
rungen. Das  untere  Bruchstück  bewegte  sich  auf  dem  oberen  und  vorderen  Theile 
des  Caput  tibiae ; das  Lig.  patellae  war  verkürzt  und  dichter  geworden. 

flü.  Malgaigne.  *)  Fibröse  Vereinigung  eines  Queerbruclies 
mit  beträchtlicher  Auseinanderziehung  der  Bruchstücke.  Bei  einem 
Präparate,  hei  dem  im  frischen  Zustande  die  Bruchstücke  6 Centim.  auseinander 
standen,  war  die  Fascia  superficialis  sehr  verdickt,  und  stark  an  den  darunterlie- 
genden Schichten  adhärent;  von  der  Bursa  patellaris  war  keine  Spur  zu  entdecken. 
Die  fibröse  Verbindung  der  beiden  Bruchstücke  bestand  nahe  dem  oberen  Bruch- 
stücke aus  3 Schichten,  nämlich:  1)  Den  Sehnenfasern,  die  im  normalen  Zustande 
die  Kniescheibe  bedecken;  ein  Theil  derselben  setzte  sich  direkt  in  den  fibrösen 

')  R.  W.  Smith  in  Dublin  quarterly  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  1.  1846.  p.  230. 

2)  Malgaigne  1.  c.  abgebildet  PI.  XIV.  Fig.  4. 
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Callas  fort;  die  tiefsten  verloren  sich,  während  sie  das  obere  Bruchstück  verliessen, 
in  eine  sehr  starke  fibröse  Anschwellung,  die  ungefähr  1 Centim.  unter  dem  Bruch- 
stücke einen  Queervorsprung  nach  hinten  machte.  2)  Dem  Periosteum  angehörende 
Fasern,  die  sich  in  dieselbe  Anschwellung  verloren.  3)  Kurze,  dichte,  mit  Fett 
untermischte  Fasern,  die  von  der  ganzen  Bruchfiäche  entsprangen,  und  die  Haupt- 
masse jener  Anschwellung  bildeten,  der  sie  eine  sehr  beträchtliche  Consistenz  gaben. 
Unter  der  Anschwellung  war  der  fibröse  Callus  nur  aus  der  Fascia  superficialis 
und  der  Verlängerung  der  oberflächlichsten  Sehnenfasern  zusammengesetzt.  Auch 
war  er  in  der  Mitte  sehr  dünn,  und  nahm  erst  wieder  bei  Annäherung  an  das 
untere  Bruchstück  eine  beträchtliche  Dicke  an.  Auf  den  Seiten  verliefen  jedoch 
die  in  der  Mitte  verloren  gegangenen  Fasern  in  ihrer  ganzen  Stärke  von  einem 
Bruchstücke  zum  anderen.  Der  Knorpelüberzug  des  oberen  Bruchstückes  nahm  nur 
die  Hälfte  desselben  ein,  während  der  übrige  Theil  desselben  von  einem  mit  Syno- 
vialhaut bedeckten  fibrösen  Gewebe  bekleidet  war.  Die  Muskeln  waren  dünner  und 
blasser  als  auf  der  gesunden  Seite;  der  M.  vastus  internus  hatte  ein  Drittheil  seiner 
normalen  Dicke  verloren,  und  schon  hatte  sich  Fett  zwischen  seine  Fasern  infiltrirt. 

fiß.  Camper.  ‘)  Abbildung  einer  Fractur  der  Kniescheibe  aus  dem  Mus. 
des  Chirurg.  Collegiums  im  Haag,  bei  welcher  das  obere,  grössere  von  dem  un- 
teren, kleineren  Bruchstücke,  das  nach  unten  hin  durch  eine  lange  Callusmasse 
befestigt  ist,  4"  Rhein,  entfernt,  und  ligamentös  in  dieser  Ausdehnung  vereinigt  ist. 

fl?.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  28.)  Fibröse  Ver- 
einigung eines  Queerb ruch es  beider  Kniescheiben  mit  beträchtlicher 
Dislo cation  der  Bruchstücke.  2 Kniescheiben  derselben  Person  mit  queeren 
Fracturen.  Die  Bruchstücke  sind  5"  von  einander  entfernt , und  bloss  durch  eine 
dünne,  fibröse  Membran  mit  einander  verbunden.  Die  Fragmente  sind  beide,  jedoch 
nicht  gleichmässig,  vergrössert. 

flfc.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  540.)  Fibröse  Vereinigung 
eines  doppelten  Queerb  raches  der  Kniescheibe.  Von  den  3 Bruch- 
stücken sind  die  beiden  oberen  durch  ein  breites,  2"  langes,  fibröses  Gewebe  mit 
einander  verbunden;  die  beiden  unteren  ebenfalls  durch  ein  solches,  das  aber  nicht 
länger  als  ist.  Einige  oder  alle  Bruchstücke  müssen  sich  vergrössert  haben, 
denn  wenn  man  sie  zusammenlegte,  würden  sic  eine  viel  grössere  Kniescheibe  als 
im  normalen  Zustande  sich  vorfindet,  bilden. 

flO.  Chassaignac.  2)  Fibröse  Vereinigung  eines  Queerbruches 
der  Kniescheibe.  Dieselbe  war  queer  in  zwei,  fast  gleiche  Theile  gebrochen, 
von  denen  das  untere  Bruchstück  einen  Condylus  darstellte,  welcher  in  eine  Höh- 
lung des  oberen  aufgenommen  wurde.  Ein  Theil  der  einander  berührenden  Flächen 
der  Pseudarthrose  war  mit  accidentellem  Knorpel  überzogen,  welcher  unmerklich 
an  dem  übrigen  Theile  verschwand,  ohne  dass  es  möglich  war,  eine  Grenze  dessel- 
ben anzugeben.  Fibröses  Gewebe  auf  der  vorderen  Fläche  und  an  den  Seiten  hielt 
die  beiden  Bruchstücke  fest  zusammen;  nach  hinten,  nach  dem  Kniegelenke  hin, 
war  das  falsche  Gelenk  offen,  und  cominunicirte  mit  demselben. 

20.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  541.)  Fibröse  Vereinigung 
eines  Queerbruches  und  theilweise  knöcherne  eines  Längsbruches. 

J)  P.  Camper,  Diss.  de  fractura  patellae  et  olecrani,  figuris  illustrata.  Hagae 
Comitum  1780.  4.  p.  40  und  Tab.  II. 

2)  Chassaignac  in  Archives  gener.  de  Medec.  4e  Serie.  T.  21.  1849.  p.  496; 
Präp.  der  Societe  de  Chirurgie  zu  Paris  vorgelegt. 
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Die  Fractur  erstreckt  sich  in  einer  unregelmässigen  Linie  durch  die  Mitte  der 
Patella.  Die  untere  Portion  ist  vertikal  gebrochen,  und  theilweise  knöchern  ver- 
einigt, der  Queerbruch  nur  durch  ein  fibröses  Gewebe. 

*<5S.  Albers.  ')  Fibröse  Vereinigung  eines  Queerbruches  der 
Patella;  knöcherne  Verwachsung  derselben  mit  dem  Femur  und  der 
Tibia,  bei  t h c i 1 w e i s e r knöcherner  Ankylose  der  beiden  letzteren.  Bei 
einem  Manne,  der  vor  14  Jahren  einen  Bruch  der  Kniescheibe  erlitten  hatte,  fand 
man:  Das  Kniegelenk  in  einem  rechten  Winkel  gebeugt.  Die  Bruchenden  der  in  der 
Mitte  gebrochenen  Kniescheibe  waren  etwa  \\"  von  einander  entfernt,  und  durch 
eine  feste,  tibröse  Masse,  welche  hin  und  wieder  deutliche  Knochenpunkte  zeigte, 
mit  einander  vereinigt.  Nach  vorne,  nach  der  Haut  zu,  war  dies  Gewebe  ganz 
fibrös,  nach  hinten,  dem  Gelenke  zu,  zeigten  sich  mehrere,  zum  Tlieil  grosse,  flache 
Knochenplatten,  welche  von  beiden  Bruchenden  ausgingen,  aber  sich  in  der  Mitte 
nicht  vereinigten.  Mit  dieser  Knochenmasse  war  oben  das  angrenzende  Ende  des 
Schenkelbeines,  nach  unten  das  Gelenkende  der  Tibia  verwachsen.  An  dieser  Ver- 
wachsung hatten  sich  oben  und  unten  die  Bruchstücke  der  Kniescheibe  so  betheiligt, 
dass  sie  mit  den  entsprechenden  Gclenkenden,  wie  der  Durchschnitt  zeigte,  eine 
Knochenmasse  bildete,  wobei  an  den  längeren  Knochen  die  Rinde  da  geschwunden 
war,  wo  sich  die  Bruchstücke  der  Kniescheibe  mit  ihr  vereinigt  hatten.  Wie  mit 
der  Kniescheibe  und  der  Regenerations-  (Narben-)  Masse  zwischen  den  Bruch- 
stücken waren  auch  die  Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia  mit  einander  ver- 
wachsen. Diese  Verwachsung  nahm  die  Hälfte  des  Gelenkes  nach  vorne  hin  ein, 
welche  neben  der  Kniescheibe  liegt.  Nach  hinten,  der  Kniekehle  zu,  war  die  Ge- 
lenkhöhle noch  sichtbar,  aber  von  Knorpel  keine  Spur  vorhanden.  Von  dem  oberen 
Rande  der  Tibia  und  dem  des  Femur  hatte  sich,  wahrscheinlich  an  der  Ausbrei- 
tung der  nicht  mehr  sichtbaren  Synovialhaut,  eine  Knochenwand  gebildet,  welche 
vorne  an  einigen  Stellen  ganz,  an  anderen  seitlich  nur  unvollkommen  das  Kniegelenk 
wie  eine  Kapsel  umgab;  nach  hinten  in  der  Kniekehle  fehlte  diese  Knochenbildung 
gänzlich.  Die  Condylen  der  Gelenkenden  waren  beträchtlich  verstärkt,  und  die 
Zellen  der  Markhaut,  namentlich  die  der  unteren  Enden,  fast  überall  mit  fester 
Knochensubstanz  von  gleichmässigem,  festem,  gesundem,  dichtem  Aussehen  ausge- 
lullt. Im  Femur  erstreckte  sich  diese  Beschaffenheit  der  Zellenräume  des  Knochen- 
markes bis  über  die  Mitte  des  Knochens,  in  die  Tibia  bis  über  das  obere  Drittheil. 

2*2.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  543.)  Q Thcils  knöcherne, 
tlieils  fibröse  Vereinigung  eines  Queerbruches  bei  einem  24jähr.  Matrosen, 
der  7 Wochen  nach  dem  Unfälle  mit  hektischem  Fieber  und  ausgedehnter  Eiterung 
innerhalb  und  um  das  Gelenk  herum,  starb.  Die  Bruchstücke  fanden  sich  in  enger 
Berührung,  und  tlieils  durch  Knochen,  thcils  durch  fibröses  Gewebe  vereinigt.  Nach- 
dem nun  durch  lange  Maceration  das  letztere  zerstört  war,  fand  sich  neuer  Knochen 
an  zahlreichen  Stellen  zwischen  die  Bruchenden  sich  erstreckend.  Ein  kleines 
Stück  des  inneren  Winkels  des  Bruchstückes  war  nekrotisch  und  in  der  Trennung 
begriffen. 

£3.  (St:  Bartholom.  Ilosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  105.)  Theilweise 
knöcherne  Vereinigung  eines  Queerbruches.  Derselbe  findet  nahe  der 

‘)  J.  F.  H.  Albers  in  Deutsche  Klinik.  1851.  No.  44.  S.  472 

*)  Auch  von  Gulliver  in  Edinburgh  Medic.  and  Surgic.  Journ.  Vol.  47.  1837. 

p.  163  beschrieben. 
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Befestigung  des  Lig.  patellae  statt.  Ein  Theil  der  Fracturlinie  ist  noch  offen, 
in  einem  anderen  und  kleineren  Tlieile  jedoch  sind  die  beiden  Stücke  durch  festen, 
normalen  Knochen  glatt  vereinigt. 

S-fi.  (Musee  Dupuytren.  No.  201.)  ')  Knöcherne  Vereinigung 
eines  Q ueerbruches.  Die  Fractur  befindet  sicli  ungefähr  in  der  Mitte  der 
Kniescheibe,  etwas  näher  ihrem  unteren  Rande,  und  scheint  eine  queere  gewesen 
zu  sein.  Die  in  derselben  verticalen  Ebene  liegenden  Fragmente  sind  durch  einen 
sehr  soliden  Gallus  vereinigt,  wie  man  auf  einem  Längsdurchschnitt  sehen  kann. 
Die  Höhe  des  Knochens  ist  nur  um  1 Gentim.  vermehrt;  er  ist  in  der  Höhe  der 
Fractur  etwas  dünner,  was  vorne  durch  einen  Queereindruck,  hinten  durch  eine 
innen  mehr  als  aussen  deutliche  Linie  angedeutet  wird.  Man  findet  die  beiden 
durch  eine  Leiste  getrennten  Gelenkfacetten  auf  der  hinteren  Fläche  der  Kniescheibe 
nicht  mehr  vor,  sondern  man  bemerkt  eine  einzige,  deutlich  ausgeprägte,  welche 
tiefer,  als  gewöhnlich  ist,  und  dem  Condyl.  extern,  l'emor.  entspricht,  auf  dem 
sie  sich  sehr  genau  abgeformt  hat. 

"£*9.  Wilkinson  King.9)  Knöcherne  Vereinigung  eines  Queer- 
bruches  der  rechten  Patella.  Auf  der  vorderen  Fläche  der  letzteren  findet 
sich  eine  breite  und  tiefe  Furche,  die  vollständig  queer  hinübergeht,  fast  horizontal 
verläuft,  und  etwas  näher  dem  oberen  als  dem  unteren  Rande  des  Knochens  liegt. 
Der  Ueberrest  des  Knochens  ist  verhältnissmässig  natürlich  in  Textur  und  Gestalt; 
die  Oberfläche  der  Furche  jedoch  ist  glatter  und  dichter,  und  zeigt  zwei  tiefe  ovale, 
verticale  Fissuren,  die  aus  mangelhafter  Ossification  dieser  Theile  hervorgegangen 
zu  sein  scheinen.  Es  ist  ebenfalls  deutlich,  dass  der  untere  Rand  der  Furche 
mehr  und  mehr  plötzlich  als  der  obere  hervorragt , veranlasst  dadurch,  dass  das 
untere  Bruchstück  der  Patella  hier  unverhältnissmässig  nach  vorne  dislocirt  ist. 
Der  Knochen  erscheint  allgemein  ansgedehnt,  besonders  die  vordere  Fläche,  und 
vorzugsweise  in  der  Längsrichtung.  Ein  am  inneren  Rande  nach  unten  vorragender 
Fortsatz  hat  einigermassen  das  Ansehen,  als  ob  er  durch  eine  verticale  Fractur 
abgebrochen  gewesen  ist.  Der  Haupttheil  dieses  Fortsatzes  ist  indessen  durch 
spätere  Verknöcherung  entstanden.  Auf  der  hinteren  Fläche  zeigen  sich  verschiedene 
queere  Trennungslinien  oder  Fissuren,  welche  die  Fläche  in  5 ziemlich  gleiche  Ab- 
theilungen theilcn.  Die  spongiöse  Substanz  ist  auf  dem  Durchschnitte  in  hemer- 
kenswerthem,  jedoch  leichtem  Grade  atrophisch,  oder  weniger  solide,  durch  den 
ganzen  fracturirtcn  Theil  hindurch. 

Boyer.  ')  Knöcherne  Vereinigung  eines  Qucerbruches.  Bei 
einem  Manne,  der  in  seinem  36 teil  Jahre  eine  Fractur  durch  Fall  auf  das  Knie 
erlitten  hatte,  fanden  sich  die  Bruchstücke  solide  mit  einander  vereinigt,  ohne  dass 
sie  die  mindeste  Beweglichkeit  zeigten.  Nachdem  durch  ] Ostündiges  Kochen  der 
Knochen  von  seinem  Gelenkknorpel  und  den  Sehnen-  und  aponeurotiseken  Fasern 
befreit  worden,  zeigte  sich,  dass  die  gebrochene  Kniescheibe  um  ungefähr  6"'  höher 
war,  als  die  der  anderen  Seite,  und  dass  die  Bruchlinie  nicht  gerade  queerüber 
verlief,  sondern  wie  ein  liegendes,  umgekehrtes  italienisches  S gestaltet  war.  Das 
obere  Bruchstück  war  nach  aussen  von  dem  unteren  geneigt,  so  dass  die  Axe  des 

*)  p.  235. 

2)  T.  Wilkinson  King  in  Guy’s  Ilosp.  Reports.  Vol.  M.  1841.  p.  392;  Ab- 
bildung auf  der  PI.  bei  p.  398.  Das  Präp.  ist  in  Guy’s  Hosp.  Mus. 

3)  Royer,  Traitc  des  Maladies  chirurgicales  et  des  Operations,  qui  leur  con- 
viennent.  T.  111.  Paris  1814.  p.  355;  abgebildet  PI.  III.  Fig.  2.  u.  PL  IV.  Fig.  1. 
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erstercn  mit  der  des  zweiten  einen  Winkel  von  ungefähr  130"  bildete,  dessen 
Oeffnung  nach  der  äusseren  Seite  des  Knies  hin  gewendet  war.  Man  sah,  dass, 
augenscheinlich  in  Folge  dieser  Neigung,  die  beiden  Bruchstücke  mit  ihrer  äusseren 
Seite  in  Berührung  gebracht  worden,  und  dass  der  innere  Theil  des  oberen  Bruch- 
stückes von  dem  Uebcrreste  durch  eine  verticale  Fractur  getrennt  war,  und  dass 
diese  nach  unten  dislocirte  Portion  gleichfalls  mit  dem  entsprechenden  Punkte  des 
unteren  Bruchstückes  in  Berührung  gebracht  war;  aber  indem  diese  Portion  schief  in 
einer  mit  der  geneigten  Axe  des  oberen  Bruchstückes  parallelen  Linie  dislocirt  war, 
konnte  das  letztere  nur  unvollkommen  dem  unteren  Bruchstücke  angepasst  werden, 
und  es  blieb  ein  Zwischenraum  übrig,  der  von  einem  durch  das  Kochen  losgetrennten 
cellulös- fibrösen  Gewebe  eingenommen  war.  An  den  beiden  Bruchenden  war  die 
unmittelbare  Vereinigung  durch  wahren  Callas  deutlich;  in  dem  Zwischenräume 
jedoch  sah  man  eine  Reihe  von  Knochensäulen,  die  eine  schiefe  Richtung,  parallel 
mit  der  geneigten  Axe  des  oberen  Bruchstückes,  hatten,  und  von  einander  durch 
längliche,  und  mit  den  Säulen  parallele  Zwischenräume  getrennt  waren;  hier  war 
das  Knochengewebe  viel  sparsamer  und  cellulöser,  als  an  den  Vereinigungsstellen. 
Dieser  mittlere  Punkt  hatte  das  Aussehen  einer  verknöcherten  fibrös -cellulösen 
Substanz.  Auf  der  vorderen  Fläche  der  Kniescheibe  zeigte  sich  die  Knochenmasse 
an  der  Vereinigung  regelmässiger,  obgleich  sie  ein  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten  leicht  gestreiftes  Aussehen  hatte,  ähnlich  der  normalen  ligamentösen,  diese 
Fläche  bedeckenden  Schicht,  wenn  sie  solide  verknöchert  ist.  Es  fand  sich  daselbst 
nur  eine  schmale,  aber  tiefe  Unterbrechung,  welche  der  Stelle  entsprach,  wo  auf 
der  hinteren  Seite  die  Vereinigung  mangelhaft  war. 

Malgaigne.  ')  Knöcherne  Vereinigung  eines  einfachen 
Queerbruches  mit  sehr  geringem,  nur  auf  der  hinteren  oder  überknorpelten 
Fläche  sichtbarem  Auseinanderstehen  der  Bruchstücke. 

Sfr*.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  No.  29.)  Fibröse  Ver- 
einigung bei  3 Bruchstücken.  Die  3 Stücke  der  gebrochenen  Patella  sind 
durch  eine  dicke  ligamentöse  Substanz  vereinigt;  das  obere  Bruchstück  allein  schon 
ist  so  gross,  und  hat  dieselbe  Form,  wie  die  Patella  eines  Erwachsenen. 

'••J.  (Ibidem.  Ser.  III.  No.  108.)  Knöcherne  Vereinigung  eines 
mehl  fachen  Bruches.  Fractur  in  3 Linien  von  dem  Mittelpunkte  nach  der 
Peripherie  gehend.  Die  Fragmente  sind  vollständig  und  genau  durch  Knochen  ver- 
einigt mit  sehr  wenig  Dislocation;  das  untere  Ende  allein  ist  etwas  nach  vorne 
gedrängt.  Einiger  neuer  Knochen  ist  längs  der  Bruchlinie  auf  der  vorderen  Fläche 
abgelagert,  die  hintere  Fläche  ist  glatt,  und  zeigt  keinen  neuen  Knochen;  der  Rand 
\oi  einei  der  Fracturcn  hat  noch  das  Ansehen  einer  frischen  Fractur. 

3«.  Gulliver.  ')  Knöcherne  Vereinigung  eines  vielfachen  Bruches 
der  Kniescheibe  bei  Ankylose  derselben  mit  dem  Femur,  und  dieses 
mit  der  Tibia.  Bei  einem  Soldaten,  der  einen  Schuss  von  hinten  her  in  das  Gelenk 
eihalten,  wodurch  beim  Austritt  der  Kugel  die  Kniescheibe  zerschmettert  worden 
war,  fand  sich  nach  seinem  Tode,  der  2G  Monate  später  erfolgte:  Die  Kniescheibe 
unregelmässig  gebrochen;  die  Fragmente  vollständig  durch  Knochen  vereinigt  und 
mit  dem  Oberschenkel  verbunden,  so  dass  die  spongiöse  Substanz  beider  in  einander 
überging.  Ausserdem  war  eine  Ankylose  zvvichen  Femur  und  Tibia  vorhanden. 

M Malgaigne  1.  c.  abgebildet  PL  XIV.  Fig.  2 u.  3. 

2)  G.  Gulliver  in  Edinburgh  Medical  and  Surgical  Journal  Vol.  47.  1837.  p.  163. 
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|&fl*  (Mus.  of  t h e R.  C.  S.  Engl.  No.  544.)  Kniescheibe  eines 
Hundes,  welche  von  Gulliver  cjueer  getheil t war,  ohne  gleichzeitige  Trennung 
der  Aponeurose  auf  ihrer  vorderen  Fläche.  Es  hat  eine  vollständige  knöcherne 
Vereinigung  stattgefuuden , und  die  Trennungslinie  ist  kaum  sichtbar.] 


Erkrankungen  des  Fussgelenkes. 

Das  Fussgelenk,  mit  welchem  füglich  die  untere  Gelenk- 
verbindung zwischen  Tibia  und  Fibula  zusammengefasst  wer- 
den kann,  ist  eins  von  den  im  Allgemeinen  seltener  erkran- 
kenden Gelenken,  daher  auch  einige  Erkrankungen,  die  sich 
sonst  fast  in  allen  Gelenken  finden,  in  diesem  sehr  wenig 
oder  fast  gar  nicht  beobachtet  werden.  Zu  denselben  gehört 
beispielsweise  die  chronische  Entzündung,  von  der  ich 
nur  ein  anatomisch  untersuchtes  Beispiel  habe  auffinden  können 
(Vgl.  Kniegelenk,  Chronische  Entzündung,  Beob.  12.).  An- 
geborene Misstaltungen  sind  auch  kaum  beobachtet,  wenn 
man  nicht  die  angeborenen  Klumpfüsse,  (über  welche  bei  den 
Erkrankungen  der  Fusswurzelgelcnke  einige  Notizen  gegeben 
werden  sollen),  die  auch  am  Fussgelenkc  geringe  Verände- 
rungen hervorbringen,  hierher  rechnen  will.  — Sonst  aber 
kommt  die  Entzündung  der  Synovial  haut  ganz  in  der- 
selben Weise,  wie  an  anderen  Gelenken  vor.  Ebenso  die 
Entzündung  des  ganzen  Gelenkes,  in  ihrem  Verlaufe 
und  ihren  Ausgängen  ganz  ähnlich  wie  bei  den  übrigen  Ge- 
lenken sich  verhaltend.  — Gichtablagerungen  werden  auch 
beobachtet,  und  bieten  ebenfalls  keine  bemerkenswerthe  Ver- 
schiedenheit dar.  — Dagegen  kommt  ein  Aftergebilde  an  dem- 
selben vor,  das  von  der  Tibia  ausgehend,  aus  Epithelial- 
wucherungen bestehend,  einzig  und  allein  bis  jetzt  an  diesen 
Stellen  beobachtet  worden  ist.  — Krebsgeschwülste  wer- 
den, wenngleich  selten,  beobachtet.  — Unter  den  auf  trau- 
matische Weise  entstandenen  Veränderungen  liegen  anato- 
mische Untersuchungen  von  veralteten  Luxationen  ohne  gleich- 
zeitige Fractur  nicht  vor;  hingegen  sind  die  Beobachtungen 
derselben  mit  gleichzeitiger  geheilter  Fractur  eines  oder 
beider  Untcrschcnkclknochen  nicht  selten. 
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I.  Entzündung’  der  Synovialliaut  des  Fussgelenkes. ') 

Ausser  einigen  bei  der  Entzündung  der  Synovialhaut  im 
Allgemeinen  erwähnten  Fällen  (Vgl.  Synovialhaut,  Acute  Ent- 
zündung, Beob.  9,  12,  33,  34,  41.),  habe  ich  in  dem  Folgenden 
nur  noch  wenig  Beobachtungen  auffinden,  und  wiedergeben 
können.  Wie  man  aus  denselben  ersieht,  findet  man,  wie  ge- 
wöhnlich, sehr  verschiedenartige  Veränderungen,  und  als  In- 
halt des  Gelenkes  entweder  eine  trübe,  ölartige  Synovial- 
flüssigkeit in  vermehrter  Quantität,  ohne  bedeutende  Gefässin- 
jection  der  Synovialhaut  (Beob.  1.),  oder  Faserstoffablagerungen 
und  Eiter  von  sehr  verschiedener  Beschaffenheit,  bei  deutlich 
entzündlichem  Aussehen  und  Verdickung  der  Synovialhaut 
(Beob.  2,  3.).  — Bei  sehr  jungen  Individuen  hat  Adams2) 
die  Verbreitung  einer  acuten  Entzündung  der  Synovialhaut 
des  Fussgelenkes  auf  die  Epiphyse  in  wenig  Tagen,  und 
eine  Trennung  derselben  von  der  Diaphyse  der  Tibia  beob- 
achtet; die  dabei  auftretende  Dislocation  der  Diaphyse  nach 
innen,  und  der  Epiphyse  nach  aussen,  wird  durch  die  Aktion 
der  Muskeln,  wTie  bei  der  traumatischen  Luxation  der  Tibia 
nach  innen,  hervorgebracht.  Er  sah  die  Trennung  bei  einem 
ötägigen  Kinde,  mit  Eiterbildung  im  Gelenke,  und  bei  einem 
20jähr.  jungen  Manne.  — Bei  sehr  acuter  Entzündung  bleibt 
die  Krankheit  nicht  auf  die  Ausgangspunkte  beschränkt,  son- 
dern die  Knorpelüberzüge  werden  in  einigen  Fällen  von  der 
Tibia,  Fibula,  und  dem  Astragulus  mit  erstaunenswerther  Ba- 
pidität  entfernt,  und  der  Knochen  blosgelegt.  — Sehr  be- 
aehtenswerth  ist  es,  dass  die  Synovialhaut  des  Fussgelenkes 
sich  sehr  weit  nach  vorne,  auf  die  obere  Fläche  des  Astra- 
gulus erstreckt,  und  nur  einige  Linien  weit  von  der  Ver- 
bindung desselben  mit  dem  Os  naviculare  entfernt  bleibt,  so 
dass  eine  Verwundung  hoch  oben  am  Fussrücken  sehr  leicht 
zu  einer  acuten  Entzündung  der  Synovialhaut  Veranlassung 
geben  kann;  ebenso  kann  bei  der  Chopartschen  Exarticu- 
lation  eine  Verwundung  der  Synovialkapsel  leicht  Vorkommen. 
Anderseits  erstreckt  dieselbe  sich  auch  sehr  tief  nach  unten, 
bis  zu  dem  niedrigsten  Punkte  der  inneren  Fläche  des  Malleolus 

')  R.  Adams  in  Todd’s  Cyclopaedia  of  Anat.  and  Plivsiol.  Art:  Ankle-joint, 

abnormal  conditions  of  t he.  Vol.  I.  p.  162. 

5)  Adams  1.  c. 
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externus,  längs  der  äusseren  oder  Fibularfläche  des  Astragulus, 
so  dass  eine  Entzündung,  die  in  dem  Calcaneus  oder  in  dem 
Gelenke  zwischen  demselben  und  der  unteren  Eläclie  des 
Astragulus  begonnen  hat,  sieh  leicht  auf  das  Fussgelenk  über- 
tragen kann. 


Beobach  tu  ngcn. 

\%  M Dowel. ')  Sehr  acut  verlaufende  Entzündung  der  Synovial- 
haut, die  den  Tod  des  Patienten  in  50  Stunden,  vom  Beginne  der  Krankheit  an, 
veranlasst e.  Bei  der  Obduction  fand  man,  dass  die  Extensoren  der  Zehen  durch 
die  Flüssigkeit,  welche  die  Synovialhöhle  ausfüllte,  dislocirt  waren,  wodurch  zwei 
tluctuirende  Geschwülste  vor  den  beiden  Malleolen  entstanden  waren.  Das  Gelenk 
war  mit  einer  trüben,  ölartigen  Synovialflüssigkeit  angefüllt;  Pseudomembranen  waren 
nicht  vorhanden,  und  wenn  auch  eine  vermehrte  Vascularität  im  Leben  zugegen 
gewesen  sein  mag,  so  war  doch  keine  Spur  davon  bei  der  Obduction  sichtbar,  und 
vermehrte  Quantität  und  veränderte  Qualität  waren  die  einzigen  bemerkenswerthen 
Abweichungen  von  der  Norm. 

*£.  M' Bowel. '•)  Bei  einem  12jähr.  Knaben,  dessen  rechtes  Hüftgelenk  in 
gleicher  Weise  erkrankt  war  (Vgl.  Hüftgelenk,  Entzündung  der  Synovialhaut,  Beob.  9), 
war  auch  die  Synovialhaut  des  linken  Fussgelenkes  ebenfalls  entzündet  und  mit 
einem  ähnlichen  Inhalte  (bräunlich-rothem  Eiter)  bedeckt.  Die  Epiphyse  des  unteren 
Endes  der  Tibia  war  vollständig  losgetrennt ; das  Periosteum  der  ganzen  Tibia  war 
vor  derselben  getrennt,  entzündet,  verdickt  und  netzartig. 

3.  M‘  Dowel.  3)  Bei  einem  1 öjähr.  Knaben,  der  von  einer  Höhe  auf  die 
linke  Seite  gefallen  war,  und  ungefähr  5 Tage  darauf  starb,  fand  man  das  rechte 
Fussgelenk  mit  gutem  Eiter  angefüllt,  und  von  dem  Gelenke  an  4”  nach  oben  das 
Periosteum  von  dem  Knochen  durch  Eiter  abgelöst;  der  Knochen  war  sehr  gefäss- 
reich,  die  Synovialhaut  des  Fussgelenkes  verdickt  und  gefässreich,  der  Knorpel  ge- 
sund. — Im  linken  Hüftgelenke  war  eine  ähnliche  Ansammlung  von  Eiter,  wie 
im  Fussgclenke,  und  die  Synovialhaut  hatte  dasselbe  krankhafte  Aussehen. 

Von  derselben  Erkrankung  des  Fuss-  oder  Sprunggelenkes 
bei  Tliie  ren  ist  die  folgende  Beobachtung  ein  Beispiel4): 

Percivall. 5)  Bei  einem  Pferde,  das  in  Folge  eines  Klappenfehlers  des  Herzens 
starb,  enthielt  das  Sprunggelenk  1^  Unzen  Synovia  von  tiefer  Amberfarbe,  welche 
mit  Salpetersäure  einen  reichlichen,  Bahmähnlichen,  weissen  Niederschlag  gab,  und 
so  den  reichlichen  Gehalt  an  Albumen  bewies.  Die  Synovialmembran  zeigte  überall, 
mit  Ausnahme  der  Umschläge  auf  die  Knochen,  eine  Auskleidung  mit  Faserstoff 
von  Dicke,  und  derselben  Amberfärbung,  wie  die  Synovia,  mit  welcher  sie  in 
der  Tliat  durchtränkt  zu  sein  schien.  Hier  und  da  waren  darauf  rothe  Streifen 

')  Ephr.  M'  Dowel  in  Dublin  Journ.  of  med.andchem.se.  Vol.  IV.  1834.  p.  1. 

2)  M'  Dowel  1.  c.  Vol.  Hl.  1833.  p.  386. 

3)  Ibidem  p.  390. 

4)  Andere  Beispiele  Vcrgl.  im  Allgemeinen  Theile,  Synovialhaut,  Experimentelles, 

Beob.  1 — 4. 

5)  W.  Percivall,  Lamcness  in  t he  Horse  (s.  S.  51).  Part  1.  p.  38;  Abbildung 

PI.  I. 
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und  Flecken  sichtbar.  Nicht  nur  die  Sprunggelenke  befanden  sicli  in  diesem  Zu- 
stande der  Erkrankung,  obgleich  sie  cs  am  bedeutendsten  waren,  sondern  auch 
andere  Gelenke  boten  einen  ähnlichen  Anblick  dar;  seihst  die  Synovialscheidcn 
zeigten  Spuren  davon. 

II.  Entzündung  des  Fussgelenkes. A) 

Wenn  am  Fussgelenke  eine  Entzündung  aller  dasselbe 
bildenden  Theile,  mag  sie  ausgehen  von  wo  sie  will,  auftritt, 
so  bleibt  sie  in  vielen  Fällen  nicht  auf  dasselbe  allein  be- 
schränkt, sondern  erstreckt  sich  weiter  auf  die  benachbarten 
Fusswurzelknochen  und  deren  Gelenke,  so  dass  man  in  diesem 
Falle  eine  ganze  Anzahl  von  Gelenken  gleichzeitig  erkrankt 
findet.  Wie  an  anderen  Gelenken  kann  die  Erkrankung  vor- 
zugsweise die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  ergreifen, 
während  die  Gelenkenden  der  Knochen  und  deren  Knorpel- 
überzüge nur  in  unbedeutendem  Grade  erkrankt  sind;  in  an- 
deren Fällen  dagegen  findet  das  Umgekehrte  statt.  In  dem 
ersten  Falle  (bei  dem  sogenannten  Tumor  albus),  findet  man 
am  Gelenke  eine  bedeutende  Anschwellung,  die  hauptsächlich 
vor  den  Knöcheln  gelegen  ist,  und  durch  die  Strecksehnen 
des  Fusses  getheilt  wird,  während  nicht  selten  zahlreiche  fistu- 
löse Oeffnungen  und  Ulcerationen  sich  auf  ihrer  Oberfläche 
zeigen.  Bei  genauerer  Untersuchung  ergiebt  sieh,  dass  die 
Geschwulst  von  der  bekannten  speckig-gallertartigen  Infiltration 
(sogenanntem  fibroplasti schein  Gewebe)  in  dem  subcutanen,  dem 
subsynovialen  und  dem  zwischen  den  Ligamenten  und  Sehnen 
in  der  Umgebung  des  Gelenkes  befindlichen  Bindegewebe 
herrührt,  wobei  die  so  gebildete  speckige  homogene  Masse, 
welche  die  einzelnen  Gewebe  nicht  mehr  so  deutlich  erkennen 
lässt,  eine  beträchtliche  Dicke  und  Härte,  der  des  Faserknor- 
pels fast  gleichkommend,  erreichen  kann.  Die  in  der  Nähe 
des  Gelenkes  befindlichen  Muskelfasern  sind  meistens  blass, 
atrophisch,  und  oft  von  einer  gallertartigen  Masse  infiltrirt. 
Die  Sehnen  dagegen  behalten  ihre  natürliche  Farbe  und  Con- 
sistenz  bei,  wenn  sich  auch  Adhäsionen  mit  ihren  Scheiden 
ausbilden.  Das  Periosteum  nimmt  entweder  an  der  speckigen 
Entartung  Thcil,  oder  ist  sonst  bloss  entzündlich  verdickt, 
und  leicht  vom  Knochen  abzuziehen.  Diejenigen  Knochen, 
welche  das  Fussgelenk,  und  die  demselben  zunächst  liegenden, 
und  sehr  häufig  gleichzeitig  erkrankten  Fusswurzelgelenke  bil- 
J)  R.  Adams  1.  c.  Vol.  J.  p.  163. 


602 


Fnssgelenk.  Entzündung. 


den,  sind,  so  wie  nieht  selten  auch  die  übrigen  Knochen  des 
Fusses,  atrophisch,  weicher  als  gewöhnlich,  von  geringerem 
Gewichte,  mit  erweiterten  Maschen  der  spongiösen  Substanz, 
und  gelbem,  halbflüssigem  Fett  angefüllt.  Dabei  können  sie 
sieh  auch  theilweise  in  einem  entzündeten  Zustande  befinden. 
Die  Gelenkknorpelüberzüge  findet  man  in  diesen  Fällen  häufig 
fast  ganz  unverändert. 

Bei  der  zweiten  Keilie  von  Fällen,  bei  denen  die  Ent- 
zündung in  den  Gelenkenden  der  Knochen  beginnt,  und  ge- 
wöhnlich in  Ulceration  derselben  übergeht,  kommen  indessen 
auch  Fälle  vor,  wo  durch  entzündliche  Erkrankung  der  spon- 
giösen Substanz  entstandene  Abscesse,  die  dem  Gelenke  ganz 
nahe  liegen,  dennoch  eine  sehr  lange  Zeit  in  demselben  Zu- 
stande bleiben,  ohne  das  Gelenk  selbst  in  Mitleidenschaft  zu 
ziehen,  ln  einem  solchen  Falle  (Beob.  1.),  findet  man  die 
Abscesswände,  z.  B.  im  unteren  Ende  der  Tibia,  in  bedeu- 
tendem Grade  sklerosirt  und  verdickt,  so  wie  das  ganze  be- 
treffende Knochenende  in  seinem  Umfange  durch  Knochen- 
neubildungen vergrösscrt.  Meistens  aber,  wenn  der  Knochen 
erkrankt  ist,  findet  eine  Ulceration  desselben  statt,  die  bis- 
weilen in  ziemlicher  Ausdehnung  über  das  Fussgelenk  und 
demselben  benachbarte  Gelenke  sich  erstrecken  kann,  so  dass 
man  dann  die  Gelenkflächen  grossentheils  ohne  Knorpelüber- 
zug, rauh,  mit  Faserstoffablagerungen  oder  Granulationen  be- 
deckt findet  (Beob.  3 — 5.).  Häufig  sind  dabei  auch  nekro- 

tische Knochenstücke  vorhanden,  die,  in  dem  einen  oder  an- 
deren Knochen  entstanden,  entweder  in  einer  Höhle  desselben, 
welche  mit  dem  Gelenke  eommunieirt  oder  nach  aussen  hin 
sich  öffnet,  anderseits  frei  in  dem  Gelenke  gelegen  sind 
(Beob.  6 — 11.).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  rührt  der  Se- 
quester von  der  Tibia  her,  welche  bekanntermassen  so  häufig 
nekrotisch  gefunden  wird;  jedoch  kann  er  auch  in  anderen 
Knochen,  abgesehen  von  den  unter  anderen  Umständen, 
z.  B.  nach  einer  Fractur  zurückgebliebenen  nekrotischen 
Stücken,  seinen  Ursprung  haben.  Die  Höhlen,  in  welchen 
die  Sequester  liegen,  sind  gewöhnlich  von  einer  Membran  be- 
kleidet, und  cs  finden  sich  in  denselben  meistens,  wie  schon 
erwähnt,  Oeffnungen  nach  dem  Gelenke  hin,  oder  nach  aussen, 
durch  die  in  Folge  der  Nekrose  aufgetretenen,  oft  ziemlich 
bedeutenden,  das  Volum  der  Gelenkenden  vermehrenden  Kno- 
chenneubildungen hindurch  (Beob.  6,  9,  10.).  Bisweilen  finden 
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sich  nekrotische  Knochenstücke  noch  hei  schon  vorhandener 
theihveiser  Ankylose  der  Gelenkflächen  vor  (Beob.  11,  12.). 
Die  Veränderungen  der  Knochen  in  der  Umgebung  der  Ulce- 
rationen,  so  wie  die  des  Periosteums,  der  Ligamente,  Syno- 
vialhaut und  sonstigen  Weichtheile  sind  ganz  von  derselben 


Art,  wie  bei  der  schon  angeführten  Form,  bei  der  die  Weich- 
theile vorzugsweise  erkrankt  gefunden  werden.  Ausserdem 
beobachtet  man  noch  häufig  eine  reichliche  Osteophytenbildung 
in  der  ganzen  Umgebung  der  erkrankten  Knochen.  Ebenso 
kommen  auch  natürlich  die  consecutiven  Abscesse  in  der 
Umgebung  der  mit  Eiter  oder  Jauche  angefüllten  Gelenke 
vor,  jedoch  sind  von  ihnen  weder  die  Stellen,  an  denen  sie 
sich  vorzugsweise  vorfinden,  noch  ihr  V erlauf  sehr  bemerkens- 
werth.  Auch  eine  consecutive  Disocation  der  Jibia  nach 
vorne,  auf  den  Astragulus,  wird  in  geringem  Grade  beobachtet, 
vermuthlich  wohl  durch  das  U ebergewicht,  welches  die  starken 
Wadenmuskeln  bei  gleichzeitiger  Erweichung  der  Ligamente 
erlangt  haben,  entstanden. 

Die  einen  der  Ausgänge  der  Entzündung  bildende  Anky- 
lose, scheint  vorzugsweise  eine  knöcherne  zu  sein  (Beob.  11 
— 16.),  wenigstens  liegt  mir  kein  Beispiel  einer  fibrösen  Anky- 
lose vor.  Dieselbe  betrifft  dann  alle  die  erkrankt  gewesenen 
Gelenke,  und  ist  eine  partielle  oder  totale;  namentlich  wird 
auch  die  Gelenkverbindung  zwischen  den  unteren  Enden  der 
Tibia  und  Fibula  sehr  häufig  ankylosirt  gefunden,  häufig  mit 
gleichzeitiger  Verknöcherung  des  unteren  Theiles  des  Lig. 
interosseum  (Beob.  15.).  Dabei  kann  die  äussere  Form  der 
Gelenktheile  fast  vollständig  normal  sein;  bisweilen  aber  kom- 
men auch  Knochenüberlagerungen,  zu  stärkerer  Verbindung 
derselben,  vor. 


Beobachtungen. 

1.  Nichet.  ')  Entzündung  des  Calcaneus  und  Astragalus.  Bei 
einem  13jähr.  Mädchen  fand  sich  am  linken  Fusse  ein  enger  und  kurzer  Fistel- 
gang, der  direkt  nach  der  äusseren  Fläche  des  Calcaneus  führte.  An  dieser  1*  läche 
war  ein  runder  Substanzverlust  mit  schwarzem  Grunde  und  scharf  abgeschnittenen 
Bändern,  in  welchen  man  ein  10  Sousstück  hätte  legen  können,  sichtbar.  In  der 
Mitte  des  Calcaneus  fand  sich  ein  Kern  von  infiltrirter  Tuberkelmasse  (!)  von  der 
Grösse  einer  Haselnuss,  in  einer  spongiösen  Substanz  gelegen,  deren  Maschen  ver- 
grössert,  und  deren  Consistenz  vermindert  war.  An  dem  Umfange  dieses  Kernes 
wurde  die  Substanz  des  Calcaneus  plötzlich  schwärzlich  -roth,  und  behielt  diese 
Farbe  in  einer  Ausdehnung  von  8 — 10  Millim.  bei;  sie  war  erweicht,  und  es  liess 
>)  Nichet  in  Gaz.  medic.  de  Paris.  2e  Serie.  T.  VIII  1840.  No.  28.  p.  482- 
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sich  eine  grosse  Menge  einer  Wcinhefenfiirbenen  Flüssigkeit  ausdriieken.  Jenseits 
dieser  Rötliung  war  der  Knochen  von  normaler  Consistcnz,  und  hatte  eine  braune 
Farbe.  An  der  inneren  Seite  des  tuberculösen  (!)  Kernes  fand  sich  eine  kleine, 
winklige,  längliche  Höhle,  die  von  einigen  Resten  nicht  zerstörter  Scheidewände 
durchsetzt,  und  von  sehr  grossen  Zellen  umgeben  war.  Das  Epiphysen -Ende  der 
Tibia  und  ungefähr  54  Millini.  von  der  Diaphysc  des  Knochens  selbst  waren  roth 
und  um  so  mehr  erweicht,  je  mehr  man  sich  dem  Gelenke  zwischen  Tibia  und 
Astragalus  näherte.  Der  Astragalus  war  ähnlich  wie  der  Calcaneus  in  seiner  Sub- 
stanz verändert. 

Lebert.  ')  lungöse  Entartung  der  das  Gelenk  und  die  zu- 
nächstgelegenen Fusswurzelgelenke  bildenden  und  umgehenden 
Weicht  heile.  Bei  einem  21jähr.  Manne  fand  man  nach  Amputation  des  Unter- 
schenkels, bei  Untersuchung  des  mit  Fistelöffnungen  und  Geschwüren  bedeckten 
Kusses:  Alle  aponeurotischen  und  ligamentösen  Thcile  zwischen  Haut  und  Knochen, 
welche  die  Gelenke  umgeben,  waren  stark  verdickt,  und  in  ein  fungöses  Gewebe 
verwandelt,  besonders  auf  ihrer  äusseren  Oberfläche.  Dieses  Gewebe  war  stellen- 
weise sehr  vasculär,  an  anderen  Stellen  von  gallertartigem  und  gelblichem  Aussehen. 
Der  gefässreiche  Theil  dieses  Gewebes  war  glatt,  lebhaft  roth,  sammetartig,  und 
schon  das  blosse  Auge  entdeckte  darin  zahlreiche  rothe  Gefässpunkte  und  Linien, 
welche,  mikroskopisch  untersucht,  ausser  den  Gefässen  noch  blasse  Zellen  in  ge- 
ringer Anzahl,  die  einen  Kern  einschlossen,  und  Mm.  massen,  enthielten.  Man 
sah  darin  eine  viel  grössere  Zahl  fibroplastischer  Kerne  von  Mm.  mit  ihren 
charakteristischen  Nucleolis.  An  anderen  Stellen  bestand  das  Gewebe  ganz  aus 
spindelförmigen  Körpern,  und  in  einzelnen  Theilen  war  es  mehr  fibrös.  Das  ent- 
färbte und  gallertartige  fibroplastische  Gewebe  zeigte  fast  dieselben  Elemente,  aber 
ausserdem  viele  Fettheile  in  der  Form  von  Tröpfchen,  oder  in  kleine  Bläschen  ein- 
geschlossen. — Zwischen  der  Haut  und  den  Gelenken  fand  sich  stellenweise  eine 
Schicht  von  fungösem  und  fibroplastischem  Gewebe,  welches  bis  zu  3 Centim.  Dicke 
hatte;  dasselbe  Gewebe  bedeckte  das  Periosteum  des  vorderen  Theiles  des  Astra- 
galus und  des  Os  cuboideum.  Die  verschiedenen  Fungositäten  der  Geschwüre 
zeigten  dieselben  histologischen  Elemente.  Der  mit  Eiter  infiltrirte  Theil,  der  sich 
in  den  Fistelgängen  befand,  zeigte  verhältnissmässig  wenige  gut  charakterisirte  Eiter- 
körperchen, und  viel  mehr  fibroplastische  Kerne.  — Von  den  Knochen  waren  die 
beiden  Malleoli  gesund,  der  Calcaneus  auf  seiner  vorderen  Fläche  mit  einer  Schicht 
sammetartigen,  fibroplastischen  Gewebes  bedeckt;  dasselbe  war  der  Fall  mit  dem 
nach  dem  Os  naviculare  hin  gerichteten  Theilc  des  Os  cuboideum.  Die  3 Ossa 
cuneiformia  waren  sehr  weich,  das  3te  allein  war  auf  seiner  Oberfläche  cariös. 
Alle  Knochen  des  Tarsus  zeigten  durchgesägt  eine  beträchtliche  Consistenzvermin- 
derung,  so  dass  die  kleinen  Knochen  sich  leicht  scheiden  Hessen.  Mit  Ausnahme 
einer  ziemlich  ausgesprochenen  Düthe  im  Inneren  von  mehreren  derselben  war  weder 
Carics  noch  Nekrose,  noch  Tuberkel  (!)  vorhanden.  Die  Knorpel  zeigten  keine 
bemerkenswert hen  Veränderungen.  Die  Synovialhaut  war,  wie  die  Bedeckungen,  mit 
diesen  beträchtlichen  Massen  von  fibrösem  Gewebe  verschmolzen.  Weder  Eiter  noch 
eine  andere  Flüssigkeit  war  in  beträchtlicher  Quantität  jn  dem  Gelenke  enthalten. 

Cruveilhier.  Q Entzündung  des  Fuss-  und  einiger  Fuss- 
wurzclgelenke.  Bei  einem  jungen  Manne  fand  man  die  Gelenkflächen  der  Tibia 

')  Lebert,  Malad,  tubere.  et  scroful.  (s.  S.  22).  p.  450. 

■)  Gru  veil  hier  in  Archives  gener.  de  Medcc.  T.  IV.  1824.  p.  167. 
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und  Fibula  und  die  entsprechenden  des  Astragalus  ohne  allen  Knorpelüberzug,  und 
an  dessen  Stelle  schwarze,  aus  der  spongiösen  Substanz  hervorschiessende,  und  an 
umschriebenen  Stellen  mit  Eiter  bedeckte  Fungositäten.  Ein  Stück  des  Astragalus, 
von  dem  Körper  des  Knochens  losgelöst,  war  frei  in  dem  Gelenke.  Die  vorderen 
Flächen  des  Astrag.,  Calcan.  und  die  hinteren  des  Os  navicul.  und  cuboid.  waren 
ebenfalls  ohne  Knorpelüberzug,  und  mit  schwarzen,  von  Eiter  bedeckten  Fungosi- 
täten überzogen.  Das  Gewebe  dieser  Knochen,  so  wie  das  der  anderen  des  Tarsus, 
der  hinteren  und  vorderen  Enden  der  Metatarsi,  der  hinteren  Enden  der  ersten 
Phalangen  war  erweicht,  sehr  roth,  ohne  Volumsvermehrung,  mit  der  grössten 
Leichtigkeit  zu  schneiden,  und  bestand  aus  sehr  grossen  Zellen  mit  äusserst  dünnen 
Zwischenwänden,  indem  die  Marksubstanz  sehr  reichlich  entwickelt  war,  und  sich 
reichlich  als  Oelarlige  Masse  ausdriieken  Hess.  Der  Umfang  der  unteren  Enden 
der  Tibia  und  Fibula  war  dicht  mit  warzigen,  wie  Dachziegelförmigen  Knochen- 
massen besetzt,  die  sehr  innig  mit  einem  dichten  fibrösen  und  Fettgewebe  zu- 
sammenhingen , welches  die  Zwischenräume  zwischen  denselben  ausfüllte.  Die  Li- 
gamente und  die  Synovialhaut  fanden  sich  zu  einer  graulichen  Substanz  mit  dem 
umgebenden  Bindegewebe  verschmolzen. 

4.  (Mus.  of  the  B.  C.  S.  Engl.  No.  609.)  Oberflächliche  Ulceration 
der  Gelenkflächen  der  Tibia,  Fibula,  des  Calcancus,  Astragalus,  Os  naviculare. 
Auf  den  Gelenkflächen  des  Astrag.  und  Os  navicul.  sind  nur  noch  kleine  Portionen 
der  Corticalsubstanz  vorhanden.  In  die  spongiöse  Substanz  ist  die  Ulceration  an 
einzelnen  Stellen  tief  und  unregelmässig  eingedrungen.  Aeusserlich  ist  in  der  Nach- 
barschall der  ulcerirten  rheile  Alles  von  einer  reichlichen  Menge  spitzer  und  runder 
Osteophyten  umgeben;  die  Textur  der  übrigen  Knochen  ist  leicht  und  spongiös, 
aber  nicht  fettig. 

(St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  46.)  Von  einem  ISjälir. 
jungen  Manne.  Durch  die  ganze  spongiöse  Substanz  der  Tibia  findet  sich  in  Folge 
einer  acuten  Entzündung  Eiter;  die  Ulceration  erstreckt  sich  sowohl  in  das  Knie- 
ais in  das  Fussgelenk;  auch  zwischen  der  Epiphyse  und  Diaphyse  findet  sich  Eite- 
rung; das  Periosteum  ist  fast  der  ganzen  Länge  nach  vom  Knochen  getrennt,  und 
ist  sehr  gefässreich,  dick,  auf  seiner  inneren  Fläche  pulpös  und  sammetartig.  Auf 
dem  Astragalus  fehlt  last  der  ganze  Knorpelübcrzug,  und  der  biosliegende  Knochen 
ist  mit  Faserstoff  bedeckt. 

C.  (Mus.  ol  the  B.  C.  S.  Engl.  No.  692.)  Nekrotisches  Knochen- 
stück im  unteren  Ende  der  Tibia.  Ein  Theil  der  spongiösen  Substanz  nahe 
dem  unteren  Ende  der  Tibia  ist  nekrotisch.  Das  nekrotische  Stück  liegt  lose  in 
einer  grossen,  durch  die  Corticalsubstanz  gebildeten  Höhle,  die  mehrere  weite 
Oeffnüngen  durch  die  Wände,  und  durch  die  Gelcnkfläche  in  das  Fussgelenk  hat. 
Die  ganze  Gelenkfläche  ist  zerstört.  Die  knöcherne  Wand  der  Höhle  ist  dünn, 
leicht  und  porös;  oberhalb  derselben  sind  die  Wände  des  Knochens  verdickt  und 
consolidirt. 

'S.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  Sub-ser.  A.  No.  100.)  Ne- 
krose eines  Theiles  des  Mittelstückes  und  der  spongiösen  Substanz  des  unteren 
Endes  der  Tibia.  Neuer  Knochen  ist  reichlich  um  den  Sitz  der  Nekrose  gebildet; 
die  untere  Gelenkfläche  der  Tibia  ist  fast  gänzlich  durch  Ulceration  zerstört. 

(Mus.  of  the  K.  (,.  S.  Engl.  No.  762.)  Nekrotisches  Knochen- 
stück im  Gelenke.  Die  obcic  Hälfte  des  Astragalus  ist  durch  Ulceration  zer- 
stört; das  zurückbleibende  Stück  liegt  nekrotisch  und  der  Gelenkfläche  beraubt  lose 
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im  Fussgelenke.  Die  Tibia  hat  ebenfalls  keinen  Knorpel  mehr,  sondern  ist  statt 
dessen  mit  einer  Faserstoffschicht  bedeckt. 

fl.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  242.)  Nekrotisches 
Knochenstück  im  unteren  Ende  der  Tibia.  Von  einem  7jähr.  Knaben.  Ein 
Theil  der  spongiösen  Substanz  der  Tibia,  nahe  ihrem  unteren  Ende,  ist  nekrotisch, 
und  liegt  lose  in  einer  von  einer  organisirten  Membran  ausgekleideten  Höhle.  Zwei 
ulcerirte  Oeffnungen  gehen  durch  die  leicht  verdickten  Knochenwände,  die  sonst 
ziemlich  gesund  sind;  eine  eben  solche  weite,  ulcerirte  Oeffnung  geht  in’s  Fussgelenk, 
dessen  Knorpelüberzug  gänzlich  entfernt  worden  ist;  zahlreiche  Abscesse  um  das 
Fussgelenk. 

Hl.  (Mus.  of  the  H.  C.  S.  Engl.  No.  746.)  Nekrose  der  Tibia  nahe 
dem  Fussgelenke.  Der  ganze  untere  Theil  der  Dia- und  Epiphyse  ist  vergrössert, 
und  ihre  äussere  Fläche  durch  Ablagerung  von  neuem  Knochen,  in  welchem  man 
durch  einige  runde  Oeffnungen  kleine  Sequester  sehen  kann,  unregelmässig  gemacht. 
Im  Fussgelenke  selbst  findet  sich  Ulceration,  und  die  ganze  Gelenkfläche  der  Tibia 
ist  zerstört.  Der  obere  Theil  der  Diaphyse  ist  unregelmässig  vergrössert  und  ulcerirt. 

11.  Howship.  ')  Nekrose  mit  theilweiser  Ankylose  des  Fussge- 
lenkes  und  der  unteren  Enden  der  Tibia  und  Fibula.  In  dem  ampu- 
tirten  Beine  eines  Mädchens,  das  9 Monate  vorher  einen  Fall  auf  den  Fuss  gethan, 
dabei  das  Fussgelenk  luxirt,  und  wie  man  annahm,  eine  Fractur  der  Tibia  erlitten 
hatte,  fanden  sich  um  das  Gelenk  herum  in  verschiedenen  Richtungen  zahlreiche 
Fistelgänge,  die,  wie  sich  ergab,  mit  einem  Abscesse  innerhalb  des  Knochens,  gerade 
über  dem  Fussgelenke  zusammenhingen.  Innerhalb  einer  Höhle,  die  zwischen  der 
Tibia  und  dem  Astragalus  gelegen  war,  fand  sich  ein  grosses  nekrotisches  Knochen- 
stück, ganz  von  den  umgebenden  Theilen  getrennt,  und  auf  seiner  vorderen  Fläche 
mit  Knorpel  bedeckt,  das  augenscheinlich  ein  Theil  des  Astragaluskopfes  war,  welcher 
wahrscheinlich  bei  dem  Falle  gebrochen  war.  Zwischen  den  unteren  Enden  der 
Tibia  und  Fibula  bestanden  mehrere  knöcherne  Verbindungen,  und  war  deshalb 
eine  Ankylose  derselben  vorhanden.  Die  untere  Epiphyse  der  letzteren  war  ver- 
grössert, und  die  Trennungslinie  zwischen  der  Epi-  und  Diaphyse  des  Knochens 
durch  eine  partielle  Trennung  beider  sichtbar.  Am  inneren  Knöchel  waren  Tibia 
und  Astrag.  durch  Knochenmassen  fest  verbunden. 

fl‘£.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  759.)  Ankylose  des  Fuss-  und 
anderer  benachbarter  Gelenke  mit  Nekrose  des  Calcaneus.  Von  einer 
40jähr.  Frau.  Nekrose  der  spongiösen  Substanz  des  Calcaneus,  dessen  Wand 
.‘1  runde  Oeffnungen  hat , die  zu  einem  kleinen  Sequester  führen.  Unregelmässige 
Knochenablagerungen  um  das  Fussgelenk,  die  Sehnenscheiden  und  die  Gelenke  zwi- 
schen Calcaneus  und  Os  cuboideum,  wodurch  diese  Gelenke  ankylosirt  sind. 

13.  (Ibidem  No.  3360.)  Ankylose  des  Fuss-  und  einiger  be- 
nachbarter Gelenke.  Das  untere  Ende  der  Tibia  und  Fibula,  das  Fussgelenk 
und  die  Fusswurzclknochcn  sind,  bei  gleichzeitiger  Erhaltung  ihrer  normalen  Form 
und  relativen  Enge,  untereinander  ankylosirt,  theilweise  durch  Verschmelzung  der 
Knochen  miteinander,  theilweise  durch  Knochenportionen,  die  in  Bündelartigen 
Schichten,  wie  verknöcherte  Bänder,  äusserlich  sie  vereinigen.  Der  Knochen  hat 
durchweg  ein  sehr  poröses  Aussehen.  Eine  Fractur  des  unteren  1 heiles  der  Tibia 

’)  .1.  Howship,  Pract.  Observations  in  Surgery  and  Morbid  Anatomy  (s.  S.  110); 
abgebildet  PI.  VI.  Fig.  4. 
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und  Fibula  ist  mit  leichter  Dislocation  geheilt.  Neuer  Knochen  ist  last  über  die 
ganze  Diaphyse  der  Tibia  hin  gebildet. 

14.  (Ibidem  No.  3362.)  Dasselbe.  Tibia,  Fibula,  Astrag.,  Calcan., 
Os  navicul.  sind  nach  oberllächlicher  Ulceration  ankylosirt;  die  A\e  des  Fusses 
geht  schief  nach  unten;  die  Form  der  Gelenke  ist  normal,  die  Textur  der  Knochen 
leicht  und  fettig. 

15.  (St:  Bartholom,  llosp.  Mus.  Ser.  I.  Sub-ser.  A.  No.  25.)  An- 
kylose des  Fuss-  und  anderer  benachbarter  Gelenke.  Vergrüsserung 
der  Tibia  und  Fibula;  scharfrandige  Platten  und  Fortsätze  von  neuem  Knochen  fin- 
den sich  auf  ihren  Oberflächen.  Der  untere  Theil  des  Lig.  interosseum  ist  ossi- 
ficirt,  und  der  Calcaneus,  Astrag.,  Os  navicul.,  cuboid.  sind  sämmtlich  durch 
Knochen  vereinigt. 

16.  (Anal.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  11115.)  Ankylose  der 
unteren  Enden  der  Tibia  und  Fibula  am  linken  Fussgelenke.  Es  findet 
sich  eine  vollständige  knöcherne  Vereinigung  beider  am  unteren  Ende  auf  die  Strecke 
von  ungefähr  2".  Das  untere  Ende  der  Fibula  ist  dabei  etwas  verdickt.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  ein  Schiefbruch  der  Tibia  von  innen  und  unten  nach  oben 
und  aussen,  mit  ganz  geringer  Dislocation  des  unteren  Bruchstückes  nach  aussen, 
stattgefunden  hat.  Wenn  ein  solcher  vorhanden  war,  so  ist  er  sehr  gut  durch 
eine  kleine  Menge  eines  glatten  Gallus  verheilt. 

Beispiele  derselben  Erkrankung  bei  Thier en  sind  die 
folgenden  bei  Pferden  gemachten  Beobachtungen: 

a.  Cruveilhier  ')  fand  bei  einem  Pferde,  welches  einen  starken  Schlag 
auf  das  Gelenk  6 Wochen  vorher  erlitten  hatte,  einen  grossen  Abscess  um  das 
Gelenk  herum,  der  nach  aussen  eine  grosse,  nach  dem  Gelenke  hin  aber  nur  eine 
sehr  enge  Oeffnung  hatte.  Die  Gelenkflächen  waren  mit  Ausnahme  des  Umfanges, 
wo  sich  noch  Spuren  von  unversehrtem  Knorpel  befanden,  ohne  einen  Knorpel- 
iiberzug,  dabei  aber  vollkommen  glatt,  mit  Ausnahme  einiger  deprimirter  Stellen, 
von  wo  Fungositäten  ausgingen. 

I».  Bouley.  ?)  Sehr  alte  Sprunggelenksgalle.  Die  Wände  des  Ge- 
lenkes waren  durch  fibröses  Gewebe  verdickt,  und  stellenweise  knöchern.  An  den 
Rändern  der  Gelenkflächen  fanden  sich  Stalaktitenförmigc  Concretionen;  der  Knorpel- 
überzug war  stellenweise  verschwunden,  und  in  der  Richtung  der  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  gefurcht;  die  Synovialhaut  war  beträchtlich  verdickt. 


III.  GiclitaBlagerungen  in  und  um  das  Fussgelenk. 

Die  folgenden  beiden  Beobachtungen  sind  die  wichtigsten 
unter  den  von  mir  gesammelten  Fällen  der  obengenannten 
Erkrankung;  und  lasse  ich  sie  daher  sogleich  folgen. 

')  Cruveilhier  in  Archives  gener.  de  Mcdec.  T.  IV.  1824.  p.  166. 

2)  H.  Bouley  in  Recueil  de  Medecine  veterin.  prat.  3e  Serie.  T.  VII.  (XXVII). 
1850.  p.  1078. 
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Beobachtungen. 

Cruveilhier. ')  Es  fand  sich  die  ganze  Gelenkfläche  der  Tibia  und 
Fibula  mit  der  Gichtmasse  bedeckt;  der  Knorpel  darunter  war  gesund;  die  Synovial- 
haut injicirt;  sehr  rothe  Synovialfranzen  waren  um  die  ganze  Tibia  herum,  und 
besonders  zwischen  Tibia  und  Fibula  vorhanden;  einige  derselben  waren  wie  mit 
der  kreidigen  Masse  gekrönt.  Die  Eigg.  lateral ia  waren  damit  besetzt;  das  big. 
posier,  war  gleichfalls  von  den  Ablagerungen  infiltrirt,  von  denen  ein  Theil  inner- 
halb, ein  anderer  ausserhalb  der  Gelenkhöhle  sich  befand.  Die  ganze  obere  und 
die  seitliche  Gelenkfläche  des  Astragalus  waren  gleichfalls  mit  jenen  Ablagerungen 
bedeckt,  in  der  Richtung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gestreift,  und  von  rothen 
Kränzen  umgeben.  Der  Knorpel  war  bedeutend  verändert,  und  in  seiner  ganzen 
Dicke  von  jenen  Massen  durchdrungen.  Ausserdem  fanden  sich  mitten  im  Knochen 
an  verschiedenen  Stellen  derartige  kleine  Massen. 

Faucon  n eau-D  u l'rcsn  e und  Cruveilhier.5)  In  dem  von  beiden 
beobachteten  2ten  Falle  bestand  die  Bedeckung  der  Gelenkflächen  des  Fussgelenkes 
aus  sehr  dünnen  und  glatten  Schichten.  Vor  der  Gelenkfläche  der  Tibia,  zwischen 
dem  Knochen  und  den  Ligamenten  befand  sich  eine  Zolldicke  Schicht  von  Gichtmassen. 

1Y.  Epithelial  wiichenmgen  am  Fussgelenke, 
vom  Knochen  ausgehend. 

Unter  den  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Beobachtungen 
dieser  merkwürdigen  Erkrankung  des  Knochens,  erstreckt  sich 
dieselbe  nur  in  dem  folgenden  Falle  bis  in  das  Fussgelenk, 
und  ist  deshalb  hier  anzuführen.  3) 

Dittrich.  4)  An  dem  amputirten  Unterschenkel  eines  48jähr.  Mannes  fand 
sich  dieser  und  der  Fuss  in  seinem  Umfange  bedeutend  vergrössert.  Die  verdickte 
Haut  zeigte  an  der  vorderen  Fläche  der  oberen  Hälfte  eine  unregelmässige,  ver- 
zweigte Narbe,  während  die  untere  Hälfte,  bis  zum  Fussgelenke  herab,  am  vorderen 
und  seitlichen  Umfange  eine  Geschwürsfläche  darbot,  deren  Bänder  aufgeworfen, 
liier  und  da  cal lös , über  das  Niveau  der  Unterschenkelhaut  erhaben  waren,  und 
deren  unebener,  höckerig-hügeliger  Grund  mit  dicht  nebeneinander  stehenden,  war- 
zigen, blassen  oder  blassröthlichen  Wucherungen  (die  sich  als  Epithelialgebilde  er- 
wiesen) wie  besäet  erschien.  Am  unteren  Theilc  dieses  von  einer  schmutzig-bräun- 
lichen Jauche  bespülten  Geschwürs  fand  man  eine  in  die  Tiefe  führende  und  eine 

')  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avec  planches.  Livrais.  4.  PI.  3.  Fig.  3 u.  4. 

5)  Cruveilhier  1.  c. 

3)  In  den  3 (von  Dittrich)  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  dieser  Erkrankung 
war  ein  deutlich  ausgesprochenes  Leiden  der  Knochen  vorhanden,  in  einem 
deutliche  Nekrose  mit  mehrere  Zolle  langen  Sequestern,  in  den  2 anderen 
Caries,  l hei I s centrale  (wie  in  dem  vorliegenden  falle),  thcils  oberflächliche; 
dabei  Osteophytenbildungcn  und  theilwcisc  Ablagerungen  eines  verknöcherten 
Exsudates  in  der  Markhöhle.  Es  scheint,  als  ob  die  Epithelialwucherung 
unmittelbar  von  der  Höhle  des  cariösen  Knochens,  also  von  der  bereits  er- 
krankten Markhaut  (!)  ausgegangen  ist,  und  dass  sich  von  da  aus  der  Grund 
des  Hautgeschwüres  mit  ähnlichen  Wucherungen  bedeckt  hat. 

4)  Dittrich  in  Prager  Vierteljahresschrift  f.  d.  prakt.  Heilk.  Jahrg.  4.  184/.  Bd.  3. 
(Bd.  15.)  S.  03. 
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Art  von  Abzugsöflnung  bildende  Grube,  deren  Wände  mit  denselben  Wucherungen 
überzogen  waren,  wie  sie  sieb  aut'  dem  Geschwürsgrunde  fanden.  Das  unter  der 
Haut  befindliche,  so  wie  das  die  grösseren  und  kleineren  Muskelschichten  verbin- 
dende Zellgewebe  war  vom  oberen  Drittheile  des  Knochens  an,  bis  zum  Fussrücken 
herab,  in  ein  zeilig-sehniges,  caliüses  Narbengewebe  umgewandelt;  stellenweise  waren 
auch  die  Muskeln  ähnlich  entartet,  so  wie  sich  auch  das  die  Gefässe  verbindende 
Zellgewebe  verdickt,  und  mit  den  Gefässen  innig  verschmolzen  zeigte.  Eine  ähn- 
liche Verdickung,  mit  leichter  Loslösbarkeit  vom  Knochen,  bot  die  Beinhaut  dar. 
Das  Schienbein  war  im  ganzen  Umfange  durch  aufgelagerte,  Schichtenweise  Knochen- 
neubildungen, deren  oberste  Schicht  ein  blättrig-warziges  Ansehen  hatte,  sklcrosirt. 
Einzelne  knöcherne  Neubildungen  grillen  in  dem  mittleren  Theile  auf  das  Wadenbein 
über,  und  bewirkten  so  eine  innigere  Verbindung  mit  diesem  auf  ähnliche  Weise 
sklerosirten  Knochen,  während  das  Lig.  inteross.  durch  die  ringsum  befindlichen 
Callositäten  der  Weichtheile  unkenntlich  war.  Die  Sklerose  des  Knochens  war 
jedoch  nicht  allein  durch  corticale  Auflagerungen,  sondern  stellenweise  auch  durch 
Ablagerungen  eines  zu  Knochen  gewordenen  Exsudates  in  die  Markhöhle  selbst  be- 
dingt, so  dass  namentlich  an  der  Amputationsstelle,  im  oberen  Drittheile  des  Knochens, 
die  Sklerose  eine  durchgreifende  war.  — An  der  unteren,  dem  Geschwüre  ent- 
sprechenden Hälfte  des  Schienbeines  zeigte  sich,  nach  Hinwegnahme  der  Weich- 
gebilde eine  Continuitätstrennung  des  Knochens,  in  einer  Strecke  von  2" . Derselbe 
fehlte  hier  gänzlich,  und  seine  Stelle  war  von  dem  üppig  wuchernden  Epithelial- 
gebilde, eingenommen.  Die  diese  Lücke  begrenzenden  Scliienbeinstücke  zeigten  zackig 
vorragende,  wie  ausgefressene  Ränder  und  Flächen,  und  überall  drängten  sich  die 
Kammartig  aufsitzenden  Epithelialwucherungen  aus  der  Tiefe  der  Markhöhle  hervor, 
ja  erstreckten  sich  am  oberen  Endstücke  einige  Linien  weit  in  der  Höhle  hinauf. 
Noch  charakteristischer  stellte  sich  das  knöchern  mit  dem  Wadenbeine  verbundene 
untere  Endstück  des  Schienbeines  dar;  hier  blieb  vom  Knochen  bloss  eine  schon 
der  Neubildung  angehürige  Rinde  übrig,  welche  eine  von  Epithelialgewebe  ausgefüllte 
Höhle  einschloss.  Letztere  selbst  aber  war  unmittelbar  am  unteren  Ende,  an  einer 
Silbergroschengrossen  Stelle  durchbrochen,  und  diese  Oeffnung  von  dem  mit  dem 
callösen  Narbengewebe  verschmolzenen  Periosteum  verlegt.  Wucherungen , welche 
die  Holde  des  unteren  Schienbeinendes  ausliillten,  grenzten,  da  eine  vollkommene 
Ankylose  des  Fussgelenkes  mit  dem  Astragalus  bestand,  dadurch,  dass  die  untere 
Wand  gedachter  Höhle,  und  somit  die  untere  Gelenktläche  des  Schienbeines,  bereits 
zerstört  war,  unmittelbar  an  den  Astragalus. 


Y.  Krebsgeschwülste  am  Fussgelenk  e. 

Der  Krebs  scheint  am  Fussgelenke  selten  zu  sein,  in- 
dem mir  nur  die  2 nachstehenden  Fälle  zu  sammeln  gelun- 
gen ist. 

beobacht  u ngen. 

Giinsburg1)  fand  an  der  Leiche  eines  erwachsenen  Mannes  das  linke 
Fussgelenk  über  dem  inneren  Knöchel  in  uhgleirli  halbkugelige  Erhebungen  zur 

')  Fr.  Giinsburg,  Die  pathologische  Gewebelehre.  Leipzig  1848.  Bd.  2.  S.  46. 
Gurlt,  Gelenkkrankheiten.  39 
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Grösse  eines  Mannskopfes  gestaltet.  Die  einzelnen,  mehr  oder  weniger  kugeligen 
und  halbkugeligen  Erhebungen  waren  knorpelhart,  oder  von  Kalkartigen,  knochen- 
harten Ablagerungen  durchsetzt.  Die  Kapsel  dieser  Geschwülste  war  ein  dunkel- 
rothes,  festes  Gewebe.  Die  Lamellen  des  oberen  Theiles  der  Tibia  und  Fibula 
waren  verdünnt,  die  Markröhre  sehr  blutreich.  Gegen  das  untere  Drittheil  gingen 
sie  in  eine  gleichmässige,  nur  von  dem  verdickten  Periosteurn  gebildete  Hülse  ein, 
und  bildeten  eine  braunrothe,  dem  Hirnmark  ähnliche  Masse,  in  welcher  keine 
Knochentheile,  sondern  nur  Blättchen  und  Splitter  von  Knochenhärte  sichtbar  waren. 
Diese  Masse  dehnte  sich  im  Umfange  des  Astragalus  und  Calcaneus  aus.  Das 
Mark  dieser  Knochen  war  von  injicirten  Gefässen  durchzogen.  Die  Masse,  welche 
den  Knochen  in  sich  aufgenommen  hatte,  bestand  zunächst  um  die  Splitterrcste 
aus  Schichten  einfach  gestreckter  Zellenfasern  des  Krebses,  auf  denen  nur  hier  und 
da  Fettkügelchen  und  traubig  aggregirte  Moleküle  hafteten.  Fernerhin  wichen  die 
Fasern  in  Bündeln  auseinander;  in  den  Zwischenräumen  lagen  spindelförmige  Zellen 
und  viele  kleine  Kügelchen.  Die  Uebergangsformen  der  Zelle  zur  Zellenfaser  waren 
zahlreich.  Die  kugeligen  Ablagerungen  waren  von  einem  Blutreichen  Gefässgerüste 
durchzogen;  ihre  Fleischähnliche  Masse  bestand  aus  compacten  Schichten  von 
Zellenfasern. 

9«  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  159  u.  160.)  Der  untere 
Tlieil  der  Tibia  enthält  eine  Encephaloidgeschwulst  mit  Blutklumpen  darin,  und  ist 
fast  vollständig  von  einer  dicken  Knochencyste  umgeben,  die  mit  der  Wand  der 
Tibia  zusammenhängt,  und  wahrscheinlich  durch  innere  Absorption  und  äussere 
Anlagerung  von  Knochen  gebildet  wurde.  Die  äussere  Haut  ist  von  einer  fungösen 
Wucherung  durchbohrt;  unmittelbar  über  der  Knorpelbedeckung  des  Fussgelenkes 
befindet  sich  die  weiche  Medullarsubstanz. 


VI.  Geheilte  Fracturen  am  Fussgelenke. 

Die  Fracturen  der  Untersclienkelknochen  in  der  Nähe  des 
Fussgelenkes,  welche  entweder  in  einer  Continuitätstrennung 
beider  gleichzeitig,  oder  nur  eines  derselben  bestehen  können, 
sind  deshalb  besonders  bemerkenswerth,  weil  sich  mit  ihnen 
häufig  partielle  Luxationen  des  Fusscs  verbinden,  während 
die  letzteren  für  sich  allein  äusserst  selten  vorzukommen  schei- 
nen, überhaupt  nur  in  gewissen  Richtungen  ohne  gleichzeitige 
Fractur  möglich  sind.  Für  die  Gelenkverbindung  sind  die 
Fracturen  in  sofern  sonst  noch  von  Wichtigkeit,  als  bisweilen 
entzündliche  Erkrankungen  des  Gelenkes  selbst,  die  mit  einer 
Ankylose  desselben  endigen,  in  Folge  davon  Vorkommen. 
Ausserdem  findet  man  dabei  bisweilen  eine  Ankylose  des  un- 
teren Gelenkes  zwischen  Tibia  und  Fibula.  — Die  ge- 
nannten Fracturen  werden  am  Besten  in  folgenden  Abthei- 
lungen betrachtet: 


Fussgelenk.  (4  «heilte  FractUreh. 
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a)  Fractur  der  Tibia  allein. 

Bei  den  isolirten  Fracturen  des  unteren  Endes  der  Tibia, 
die  viel  seltener  Vorkommen,  als  die  Fracturen  der  Fibula 
allein,  oder  beider  Knochen  zugleich,  findet  man  bisweilen, 
wenn  ein  Schiefbruch  vorhanden  ist,  der  sich  von  oben  und 
innen  nach  unten  und  aussen,  mit  oder  ohne  Betheiligung  der 
Gelenkfläche  erstreckt,  eine  partielle  Luxation  des  Fusses 
nach  innen,  mit  Einwärtskehrung  desselben,  indem  er  halb 
um  seine  Längsaxe  rotirt  ist,  so  dass  der  Fussrücken  nach 
aussen,  die  Fussohle  nach  innen  gewendet  ist,  und  der  äussere 
Fussrand  zum  Gehen  benutzt  wird.  Der  Malleolus  externus 
bildet  dabei  einen  beträchtlichen  Vorsprung,  und  wird,  wie 
auch  das  Os  metatarsi  quintum,  wenn  die  Heilung  in  dieser 
Stellung  stattgefunden  hat,  gewöhnlich  in  bedeutendem  Grade 
hypertrophisch  gefunden,  während  der  erstcre  mit  der  Tibia, 
und  bisweilen  auch  mit  dem  Astragulus  ankylosirt  ist.  Auf 
der  inneren  Seite  dagegen,  in  der  Nähe  des  Malleolus  internus, 
können  bedeutende  Knochenmassen,  welche  die  daselbst  ver- 
laufenden Sehnen,  Gefässe  und  Nerven  Brücken-  oder  Schei- 
denartig umgeben,  und  so  zur  Verstärkung  dieser  Seite  be- 
trächtlich beitragen  (Beob.  2.),  Vorkommen.  Der  Astragalus, 
welcher  in  seiner  Stellung  eine  bedeutende  Veränderung  er- 
leidet, so  dass  alle  seine  Gelenkflächen  eine  andere  Richtung 
haben,  als  im  normalen  Zustande,  ist  meistens  mit  der  Tibia 
ankylosirt,  und  kann  dann  die  für  das  Fussgelenk  verminderte, 
oder  ganz  aufgehobene  Beweglichkeit  durch  eine  Vermehrung 
derselben  in  dem  Gelenke  zwischen  Astragalus  und  Os  navi- 
culare  ersetzt  werden  (Beob.  1.). 

Beobachtungen. 

!•  B.  W.  Smith. ')  Schiefbruch  der  Tibia,  sich  bis  in  das  Fuss- 
gelehk  erstreckend,  Luxation  des  Fusses  nach  innen.  Die  Fractur  der 
Tibia  erstreckte  sich  schief  Von  oben  nach  unten  und  aussen,  bis  in  das  Fussgelenk, 
und  zerspaltete  die  Gelenkfläche  in  2 fast  gleiche  Theile , von  denen  der  äussere, 
der  mit  der  Diaphysc  des  Knochens  zusammenhing,  mit  der  Fibula  nach  aussen 
dislocirt  war,  während  das  innere  Bruchstück  mit  dem  Fusse  nach  innen  dislocirt 
war.  Der  letztere  war  auch  um  seine  Längsaxe  rotirt,  indem  der  äussere  Band 
auf  dem  Hoden  ruhte,  der  Fussriicken  nach  aussen,  und  die  Fusssohle  so  Vollständig 
nach  innen  gekehrt  war,  dass  sie  mit  der  inneren  Gelenkfläche  der  Tibia  parallel 
war.  Der  Malleo!,  extern,  bildete  einen  sehr  beträchtlichen  Vorsprung  Eine  vertikale 

')  B.  W.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.XXI.  1842.  p.  302. 
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Linie  von  seiner  Spitze  aus  gezogen,  würde  1"  nach  aussen  von  dem  äusseren 
Fussrande  gefallen  sein;  er  war  hypertrophisch,  in  seiner  Länge  vergrössert,  nach 
innen  gekrümmt,  und  innig  mit  der  Tibia  und  dem  Astragalus  vereinigt.  Die  Tibia 
war  ebenfalls  vollständig  mit  dem  Astragalus  ankylosirt,  die  Beweglichkeit  des  Fuss- 
gelenkes  also  gänzlich  aufgehoben;  zur  Conipensation  schien  dafür  eine  grössere 
Beweglichkeit  in  dem  Gelenke  zwischen  dem  Astragalus  und  Os  naviculare  vor- 
handen zu  sein. 

B.  W.  Smith.  ’)  Fractur  der  Tibia  an  der  Vereinigung  des 
mittleren  mit  dem  unteren  Drittheile;  Schiefbruch  unmittelbar  über 
dem  Fussgelenke,  mit  Luxation  desFusses  nach  innen.  Die  zweifache 
Verletzung  der  Tibia  bestand  in  einem  Bruche  an  der  Vereinigungsstelle  des  mitt- 
leren mit  dem  unteren  Drittheile,  der  sehr  schief  von  der  Fibularseite  der  Tibia 
nacli  unten  und  innen  verlief.  Es  war  eine  bedeutende  Dislocation  der  Fragmente 
Vorhanden,  indem  das  untere  nach  oben  und  aussen  gezogen,  die  Fibula  indessen 
nicht  gebrochen  war.  An  der  Stelle  dieser  Fractur  war  die  Membrana  interossea 
obliterirt , indem  die  Fibula  durch  Knochen  mit  beiden  Fragmenten  der  Tibia  ver- 
einigt war.  ln  geringer  Entfernung  über  dem  Fussgelenke  verlief  eine  zweite  Fractur 
durch  die  Tibia,  später  als  die  erstere  entstanden,  sebief  von  oben  nach  unten  und 
aussen,  den  Malleolus  internus  und  einen  Tlieil  der  Diaphyse  des  Knochens  ab- 
trennend. Die  Knochen  des  Unterschenkels  waren  nach  aussen  dislocirt,  wobei  der 
Malleol.  extern,  einen  sehr  bedeutenden  Vorsprung  bildete;  der  Fuss  nach  innen 
dislocirt  und  um  seine  Längsaxe  rotirt  wendete  seinen  äusseren  Band  dem  Boden 
zu,  indem  die  Plantargegend  gerade  nach  innen  gerichtet  war.  Das  Os  metatarsi 
quintum  war  um  das  Doppelte  vergrössert.  Sein  äusserer  Band,  der  bei  der  ver- 
änderten Stellung  des  Fusses  ein  unterer  Bund  geworden  war,  war  vollkommen 
flach  und  ausserordentlich  rauh,  und  war,  seltsamerweise,  statt  nur  mit  der  vor- 
deren Gelenkfläche  des  Os  cuboideum  zu  articulircn,  mit  dem  ganzen  äusseren 
Bande  desselben  durch  einen  Knochenfortsatz,  der  sich  nach  hinten  selbst  bis  nach 
dem  Calcancus  erstreckte,  verbunden,  so  dass,  obgleich  der  Mann  auf  dem  äusseren 
Fussrande  gegangen  war,  der  äussere  Tlieil  des  Calcaneus  und  das  Os  metatarsi 
diejenigen  Theile  der  Knochen  des  Fusses  waren,  auf  welche  die  Last  des  Körpers 
endlich  fiel.  In  der  Umgebung  des  Malleolus  intern,  waren  Knochenauswüchse  von 
der  sonderbarsten  und  phantastischsten  Form  entstanden,  in  welchen  Fissuren, 
Löcher  und  Kanäle  sich  befanden,  welche  die  Sehnen  des  M.  tibial.  postic.  und 
der  Flexoren  hindurchliessen.  Zwei  von  diesen  merkwürdigen  Knochenauswüchsen 
waren  fast  1"  lang  und  trafen  mit  anderen  ähnlichen  zusammen,  welche  von  der 
oberen  und  inneren  Fläche  des  Calcaneus  ausgingen,  wodurch  ein  knöcherner  Bogen 
gebildet  wurde,  durch  welchen  die  Vasa  und  Nervus  tibial.  postic.  und  die  Sehnen 
der  Mm.  flexor.  commun.  digit.  und  hallucis  hindurchgingen,  indem  die  des  M. 
tibial.  postic.  durch  ein  besonderes  Locli  hindurchging.  Diese  Knochenvegetationen, 
welche  eine  fast  vollständige  Verbindung  zwischen  dem  hypertrophischen  Malleol.  intern, 
und  dem  Calcanus  bildeten,  müssen  zu  einer  kräftigen  Stütze  für  die  innere  Seite 
des  seltsam  missgestalteten  Fussgelenkes  gedient,  und  sich  der  Tendenz  des  Fusses 
zu  weiterer  Dislocation  nach  innen  widersetzt  haben.  Was  das  Fussgelenk  selbst 
betrifft,  so  war  die  rauhe  und  knorpellose  Gelenkfiäche  durch  Anlagerung  von  Knochen- 
massen zu  einem  fast  doppelt  so  grossen  Umfange  als  im  Normalzustände  vergrössert, 


J)  R.  W.  Smith  1.  c.  p.  303. 
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sowohl  nach  dem  Längs-  als  dem  Quecrdurchmesser.  Die  obere  Gelenkfläche  des 
Astragalus  war  mit  grosser  Schiefheit  von  ihrem  äusseren  nach  ihrem  inneren  Rande 
abgedacht,  und  bildete,  zusammen  mit  den  Knochenauswüchsen  auf  der  Innenseite 
des  Calcaneus,  eine  grosse  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  gerichtete  Gelenk- 
fläche. Die  äussere  Fläche  des  Astragalus  war  nach  unten  und  aussen  gekehrt, 
der  Malleol.  extern,  bedeutend  vergrössert  und  mit  der  Tibia  ankylosirt.  Die  Haut 
des  äusseren  Fussrandes  war  hornig,  während  die  der  Fussohlc  glatt,  fein  und  dünn 
war;  ein  grosser  Schleimbeutel  nahm  die  Gegend  des  Malleolus  cxternus  ein.  ') 

b)  Fractur  der  Fibula  allein. 

Die  isolirte  Fractur  der  Fibula  in  der  Nähe  des  Malleolus 
externus,  kann  einerseits  zu  der  entgegengesetzten  Misstaltung 
des  Fusses,  wie  der  im  vorigen  Abschnitte  erwähnten,  Ver- 
anlassung geben,  nämlich  einer  partiellen  Luxation  nach 
aussen  (Beob.  2- — 6.),  anderseits  kann  die  theilweise  Luxation 
desselben  auch  nach  hinten  hin  Vorkommen  (Beob.  7,  8.). 
In  dem  ersten  Falle  findet  man  in  veralteten  Fällen  nur  die 
äussere  Hälfte  der  Gelenkfläche  der  Tibia  mit  dem  Astragulus 
in  Berührung,  während  der  stark  vergrösserte  und  abgerundete 
Malleolus  intern,  einen  bedeutenden  Vorsprung  nach  innen 
bildet,  und  selbst  fast  in  einer  Höhe  mit  dem  unteren  Rande 
des  Os  naviculare  stehen  kann  (Beob.  5.).  Die  obere  Fläche 
ist  gleichzeitig  nach  innen,  und  die  Fussolde  mehr  oder  weniger 
nach  aussen  gerichtet.  Auch  der  Malleolus  externus  wird  ver- 
grössert, und  bisweilen  so  weit  herabgestiegen  gefunden,  dass 
er  den  Calcaneus  berührt  (Beob.  5.).  Die  Bruchstelle  der 
Fibula  selbst,  die  in  weiterer  oder  geringerer  Entfernung  von 
dem  Malleolus  externus  gelegen  ist,  kann  durch  so  beträcht- 
liche Callusmassen  wieder  vereinigt  sein,  dass  die  Fibula  der 
Tibia  an  Umfang  beinahe  gleichkommt  (Beob.  3.),  und  da- 
durch eine  innige  Ankylosirung  beider  hervorgebracht  wird, 
wie  überhaupt  unter  diesen  Verhältnissen  der  untere  Theil 
der  Membrana  interossea  gewöhnlich  von  Knochenneubildungen 
eingenommen  wird.  Die  Vereinigung  ist  manchmal  auch  nur 
eine  fibröse,  und  doch  dabei  sehr  fest  (Beob.  4.),  während  die 
Gelenkflächen  des  Fuss-  und  der  benachbarten  Gelenke  nicht 
selten  fibrös  oder  knöchern  ankylosirt  gefunden  werden.  Mit 
der  partiellen  Luxation  des  Fusses  nach  aussen  combinirt  sich 

*)  Ein  Fall  von  Luxation  des  Fusses  nach  innen  mit  Ankylose  zwischen  Tibia 
und  Astragulus  und  wieder  geheilter  Fractur  des  Malleolus  intern.,  nach  einem 
Präp.  in  St:  Thomas’s  Hosp.  Mus.,  findet  sich  bei  Sir  Astley  Cooper 
(Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints)  abgebildet  p.  260.  I edit.  PI.  XVI.  Fig.  2. 
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bisweilen  eine  solche  nach  hinten  (Beob.  4.),  indem  die  Tibia 
mit  der  vorderen  Hälfte  ihrer  Gelenkfläche  auf  dem  Halse 
des  Astragalus  ruht.  Wie  schon  erwähnt,  kommt  diese  letzte 
Art  der  Luxation  aber  auch  für  sich  allein  vor  (Beob.  7,  8.); 
und  man  findet  dann  den  vorderen  Rand  der  Gelenkfläche 
der  Tibia  entweder  über  der  Verbindung  des  Astragalus  mit 
dem  Calcaneus  befindlich  (Beob.  8.),  oder  noch  weiter  vorge- 
rückt, so  dass  zwei  Gelenkflächen  an  der  Tibia  vorhanden 
sein  können,  von  denen  die  hintere  noch  zum  Tlieil  auf  dem 
Astragalus,  die  vordere,  grössere,  aber  auf  dem  Os  naviculare 
ruht  (Beob.  7.),  während  beide  durch  Reibung  abgeglättet  sein 
können.  Das  untere  Bruchstück  der  Fibula  kann  dabei  gleich- 
zeitig mit  nach  hinten  dislocirt  sein  (Beob,  8.),  während  die 
Verbindungen  zwischen  Astragalus  und  Calcaneus  normal  sind. 

3.  Lawrence.1)  Fractur  der  Fibula,  Luxation  des  Fusses  nach 
aussen.  Bei  einem  ungefähr  40jähr.  Wahnsinnigen  fand  sich  nur  die  äussere 
Hälfte  des  unteren  Endes  der  Tibia  auf  dem  Astragalus  ruhend;  der  innere  Tlieil 
mit  dem  Malleolus  intern,  bildete  auf  der  inneren  Seite  des  Gelenkes  einen  bedeu- 
tenden Vorsprung.  Die  Fibula  war  dicht  über  dem  Malleolus  extern,  gebrochen, 
und  durch  eine  grosse  Callusmasse,  welche  das  untere  Ende  der  Fibula  dem  der 
Tibia  ziemlich  gleich  an  Grösse  machte,  vereinigt  worden,  und  war  mit  der  Tibia 
ankylosirt.  Das  obere  Bruchende  der  Fibula  muss  in  der  ersten  Zeit  auf  der 
äusseren  Hälfte  der  oberen  Gelenkfläche  des  Astragalus  geruht  haben,  und  auf  der 
frischen,  rauhen  Bruchfläche,  so  lange  als  der  Patient  das  Gelenk  zu  gebrauchen 
fortfuhr,  sich  bewegt  haben.  Die  Bauhigkeiten  waren  indessen  verschwunden,  und 
die  vereinigte  Fractur  war  von  einer  ziemlich  glatten  Knorpelschicht,  welche  sich 
in  die  Gelcnkflächen  der  Tibia  und  des  Molleolus  extern,  fortsetzte,  bedeckt  wor- 
den. Die  obere,  convexe  Fläche  des  Astragalus  war  theilweise  abgeflacht,  und  ihr 
Knorpelüberzug  auf  der  äusseren  Seite,  wo  die  gebrochene  Fibula  mit  ihm  in  Be- 
rührung gekommen  war,  abgerieben.  Die  so  abgeriebene  Knochensubstanz  war  in- 
dessen glatt.  Das  Lig.  laterale  intern,  war  bedeutend  verdickt,  und  bildete  eine 
harte,  faserknorplige  Masse,  in  welcher  einige  Knochenmassen  abgelagert  waren. 
Seine  Befestigung  an  der  Tibia  war  fast  so  dick,  wie  das  Ende  eines  Daumens, 
und  erstreckte  sich  nach  dem  Theilc  der  unteren  Fläche  des  Knochens  hin,  welcher 
über  den  inneren  Band  des  Astragalus  hinwegragte.  Die  den  Malleol.  extern,  mit 
dem  Fusse  verbindenden  Ligamente  waren  unverändert.  Die  vordere,  convexe  Ge- 
lenkfläche des  Astragalus  war  theilweise  aus  der  entsprechenden  Höhle  des  Os 
naviculare  entfernt,  augenscheinlich  dadurch,  dass  der  erstere  Knochen  einem  un- 
gewöhnlichen Drucke  auf  den  hinteren  und  äusseren  Tlieil  seiner  oberen  Fläche, 
in  Folge  der  veränderten  Stellung  des  Unterschenkels,  ausgesetzt  gewesen  war. 

4.  R.  W.  Smith.2)  Fractur  des  unteren  Endes  der  Fibula  mit 
partieller  Luxation  des  Fusses  nach  aussen.  Von  einem  70jähr.  Manne, 

’)  W.  Lawrence  in  Medico-chirurg.  Transactions.  Vol.  XVII.  1832.  p.  58.  Das 

Präp.  ist  in  St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.,  Sub-scr.  C.  No.  69. 

’)  R.  VV.  Smith  in  Dublin  quarterly  Jourm  of  med.  sc.  Vol.  IX.  1850.  p.  206. 


Fussgelenk.  Geheilte  Fracturen. 


615 


der  40  Jahre  vor  seinem  Tode  die  Fractur  erlitten  hatte.  Die  charakteristischen 
Zeichen  der  letzteren  waren  hier  alle  vorhanden,  nämlich:  Die  Veränderung  in  dem 
Punkte  des  Auftretens  der  Axe  des  Unterschenkels  auf  den  Fuss;  die  Luxation  des 
Fusses  nach  aussen;  die  Dotation  desselben  um  seine  Axe;  die  Vergrüsserung  des 
Raumes  zwischen  den  beiden  Malleoli;  die  Hcrvorragung  der  Tibia  an  der  inneren 
Seite  des  Unterschenkels;  der  stumpfe  vorspringende  Winkel  gegenüber  dem  Mallcol. 
intern.,  und  der  einspringende  stumpfe  Winkel  an  der  Aussenseitc  des  Unter- 
schenkels, entsprechend  der  Lage  der  Fractur  der  Fibula.  Die  Axe  des  Unter- 
schenkels in  diesem  Falle  nach  unten  verlängert  würde  nach  innen  von  dem  Astra- 
galus gefallen  sein.  Die  obere  Fläche  des  letzteren  war  nach  innen,  die  Fussohle 
nach  aussen  gerichtet.  Das  untere  Ende  des  Malleol.  intern,  hatte  ein  abgerun- 
detes Aussehen,  sein  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  war  bedeutend  vergrössert, 
und  seine  Gelenkfläche  nicht  mehr  mit  der  inneren  Fläche  des  Astragalus,  welche 
jetzt  nach  unten  gerichtet  war,  in  Berührung.  Die  Sehne  des  M.  tibial.  postic. 
und  das  Lig.  calcaneo- naviculare  waren  von  bedeutender  Dicke  und  Stärke;  die 
erstere  war  breit,  an  der  Stelle,  wo  sic  sich  um  das  untere  Ende  der  Tibia 
herumschlug;  der  letztere  Knochen  zeigte  eine  bemcrkenswerthc  Krümmung,  deren 
Convexität  nach  innen  gerichtet  war.  Der  Astragalus  war,  ausserdem  dass  er  nach 
aussen  luxirt  war,  auch  nach  hinten  luxirt,  in  der  Ausdehnung,  dass  die  Tibia  mit 
der  vorderen  Hälfte  ihrer  unteren  Fläche  den  hinteren  Rand  des  Os  naviculare 
berührte;  die  äussere  Gelenkfläche  des  Astragalus,  die  nun  eine  obere  geworden 
war,  war  vergrössert,  abgeflacht,  und  mit  einer  Elfenbeinartigen  Ablagerung  bedeckt, 
die  in  der  Richtung  der  Flexion  gefurcht  war.  Die  Malleolarfläche  der  Fibula  hatte 
ähnliche  Veränderungen  erlitten.  Die  Fractur  war  nicht  durch  Knochen  verheilt; 
die  Fragmente  waren  nur  durch  ligamentöse  Massen  mit  einander  verbunden;  das 
obere  Ende  des  unteren  Bruchstückes,  welches  nach  der  Tibia  hin  gefallen  war, 
hatte  in  diesem  Knochen  eine  runde  Höhle  gebildet,  in  welcher  es  durch  ein  Kapsel- 
band zurückgehalten  wurde;  ein  unvollkommenes  Kugelgelenk  war  so  gebildet. 

5*  R.  W.  Smith.  ')  Dieselbe  Fractur  und  Luxation.  In  diesem 
Präparate  ging  die  Fractur  sehr  schief  durch  die  Fibula,  indem  sie  wenigstens  3-£ 
über  dem  unteren  Ende  des  Knochens  begann,  sich  nach  unten  und  innen  erstreckte, 
und  an  der  Vereinigung  der  Fibula  mit  der  Tibia  aufhörte.  Das  untere  Ende  der 
Fibula  war  vergrössert,  und  von  grösserer  Dichtigkeit  als  gewöhnlich;  die  beiden 
Knochen  des  Unterschenkels  waren  miteinander  durch  wahre  Ankylose  bis  H"  über 
dem  Fussgelenk  vereinigt;  beide  Knöchel  waren  vergrössert  und  verlängert;  der 
äussere  stieg  so  weit  hinab,  dass  er  den  Calcancus  berührte,  während  das  Ende 
des  inneren  nahezu  in  einer  Höhe  mit  dem  unteren  Rande  des  Os  naviculare  war; 
er  war  nach  aussen  gekrümmt , und  muss  der  inneren  Seite  des  f usses  zu  einer 
beträchtlichen  Stütze  gedient  haben;  er  war  mit  dem  Astragalus  und  Calcancus 
durch  starke  fibröse  und  ligamentöse  Verbindungen  vereinigt;  die  Zapfenlochartige 
Höhle,  welche  durch  die  vereinigten  unteren  Enden  der  Tibia  und  Fibula  gebildet 
wurde,  war  von  4scitiger  Gestalt,  grösser  als  gewöhnlich,  und  ausserordentlich  tief, 
besondprs  in  ihrer  äusseren  Hälfte,  wo  sic  den  äusseren  Tlieil  der  oberen  Gelenk- 
fläche des  Astragalus  aufnahm,  welche  Fläche  schief  nach  oben  und  innen  gerichtet 
war,  und  in  der  Richtung  der  Flexion  von  einer  tiefen  Furche  durchzogen  war, 
welche  den  inneren  Rand  der  tiefen,  schon  erwähnten  Höhle  aufnahm. 

’)  R.  W.  Smith  in  Dublin  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XXI.  18 4 !2 . p.  302. 
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6.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  Sub-ser. C.  No.  107.)  Fractur 
der  Fibula  mit  Luxation  des  Fusses  nach  aussen.  Der  Astragalus  ist  so 
nach  aussen  luxirt,  dass  nur  dis  äussere  Hälfte  der  Gelenkfläche  der  Tibia  den- 
selben berührt.  Complicirte  Fractur  in  verschiedenen  Richtungen  durch  das  untere 
Ende  der  Fibula  und  den  anliegenden  Rand  der  Tibia;  vollständige  Vereinigung 
der  Bruchstücke. 

Tyrrell  und  Sir  Asti ey  Coop er.  ’)  Fractur  des  unteren  Endes 
der  Fibula  mit  partieller  Luxation  des  Fusses  nach  hinten.  Bei  einer 
Section  von  Tyrrell  gefunden.  Die  Gelenkflächen  des  unteren  Endes  der  Tibia 
waren  getheilt,  oder  vielmehr  es  Maren  zwei  neue  Gelenkflächen  gebildet,  welche 
mit  ihren  Flächen  in  entgegengesetzten  Richtungen  nach  den  beiden  Tarsalknochen 
gewendet  waren,  indem  die  hintere  noch  theilweise  auf  dem  Astragalus,  die  vordere, 
grössere  auf  dem  Os  navicularc  ruhte.  Beide  Gelenkdächen  waren  durch  Reibung 
abgeglättet.  Die  Fibula  fand  sich  fracturirt. 

8.  Douglas  und  Sir  Astley  Coop  er.  })  Dieselbe  Fractur  und 
Luxation  Bei  einer  62jähr.  Frau,  die  zwei  Jahre  ncch  dem  Unfälle  gestorben 
war,  war  das  Fussgelenk  vollständig  extcndirt  und  ganz  steif.  Die  Tibia  befand 
sich  ungefähr  weiter  nach  vorne,  als  gewöhnlich.  Die  Gelenkfläche  des  Astra- 
galus war  vorne  nicht  sichtbar,  jedoch  weit  nach  hinten  hin  unter  dem  Bogen  der 
Tibia  zu  fühlen.  Der  vordere  Rand  der  Tibia  befand  sich  genau  über  dem  Gelenke 
des  Astragalus  mit  dem  Os  navicularc,  so  dass  ein  kleiner  Theil  der  unteren  Ge- 
lenkfläche der  Tibia  sich  noch  auf  der  Gelenkfläche  des  Astragalus  befand.  Die 
Sehne  des  M.  tibial.  antic.  verlief  daher  in  gerader  Richtung  nach  ihrer  Insertion 
am  Os  cuneiforme  primum,  statt  sich  nach  vorne  zu  krümmen.  Hinten  ragte  der 
Astragalus  so  weit  hervor,  dass  der  M.  flexor  hallucis  longus  nicht  in  seiner  Grube 
in  der  Tibia  verlief.  Der  Astragalus  und  Calcancus  waren  in  ihrem  Verhalten  unter 
einander  normal , und  ihr  hinteres  Band  war  ganz.  Es  waren  einige  Knochen- 
ablagerungen am  hinteren  Theilc  der  Tibia,  dicht  oberhalb  des  Astragalus  vorhanden. 
Der  Condyi.  extern,  blieb  perpendiculär  in  seiner  Lage  mit  seinen  3 Ligg.  fibulo- 
tarsalia  ganz.  Eine  Höhlung  verlief  schief  nach  oben  und  hinten  von  dem  vor- 
deren Rande  aus,  und  zeigte  die  Stelle  an,  wo  eine  Fractur  stattgefunden  hatte, 
indem  das  obere  vordere  Bruchstück  zugleich  mit  der  Tibia  nach  vorne  dislocirt 
worden  war  [oder  eigentlich  das  untere  Bruchstück  nach  hinten,  zugleich  mit  dem 
Fusse].  An  ihrer  Vereinigung  fand  sich  einiger  neuer  Knochen.  Die  Sehnen  der 
Mm.  peronaci  zeigten  ein  normales  Verhalten.  Auf  der  inneren  Seite  schien  das 
Lig.  deltoid.  zerrissen  gewesen  zu  sein , obgleich  seine  Stelle  ersetzt  war;  ebenso 
muss  das  Lig.  tibio-libulare  zerrissen  gewesen  sein,  wenngleich  die  neuen  Knochen-* 
ablagerungen  eine  genaue  Untersuchung  verhinderten. 

c)  Fractur  der  unteren  Enden  der  Tibia  und  Fibula, 
Die  Veränderungen  bei  der  gleichzeitigen  Fractur  beider 
Unterschenkelknochen  in  der  Nähe  des  Fussgelenkes  sind  viel 
naannich faltiger,  indem  die  Fracturen  selbst  sehr  verschieden- 

')  Sir  Astley  Cooper,  Dislocat.  and  Fract.  of  the  Joints.  p.  15  u.  257* 
abgebildet  ibidem,  und  1 edit.  PI.  XVII.  Fig.  1.  u.  2;  das  Präp.  ist  in  S t : 
Thomas’s  Hosp.  Mus. 

?)  Sir  Astley  Cooper  I.  c.  p.  257, 
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artig  sein  können.  Wenngleich  man  auch  bei  ihnen,  beim 
Abbrechen  beider  Knöchel,  partielle  Luxationen  des  Fusses, 
z.  B.  nach  hinten  und  innen  (Beob.  9.),  beobachtet,  so  sind 
diese  doch  viel  seltener,  als  bei  den  isolirten  Fracturen  jener 
Knochen.  In  Folge  der  Fracturen,  welche  sehr  häufig  mehr- 
fache sind,  beobachtet  man  nicht  selten,  wenn  sie  sich  bis  in 
das  Gelenk  erstrecken,  eine  Ankylose  des  letzteren,  bei  reich- 
lichen Callusablagerungen  um  die  Bruchenden  (Beob.  13.) ; auch 
eine  Ankylose  des  unteren  Gelenkes  zwischen  Tibia  und  Fibula 
kommt  bei  einer  nicht  unmittelbar  in  der  Nähe  derselben  ge- 
legenen Fractur  der  beiden  Knochen  vor  (Beob.  11,  12.).  Durch 
ein  gewaltsames  Empordrängen  des  Astragalus  wird  unter  Um- 
ständen auch  eine  Diastase  der  beiden  Unterschenkelknochen 
hervorgebracht  (Beob.  13.).  Bisweilen  finden  sich  bei  vor- 
handener knöcherner  Vereinigung  der  Fractur  nekrotische 
Knochenstücke  vor,  die  theils  von  der  Tibia  oder  Fibula, 
theils  von  dem  Astragalus  ausgehend,  lose  im  Gelenke,  oder  in 
einer  Aushöhlung  der  Knochen  liegen  können  (Beob.  14 — 16.). 

O.  (Mus.  of  tlie  R.  C.  S.  Engl.  No.  3284.)  Fractur  beider  Knochen 
mit  partieller  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  und  innen.  Commi- 
nutivbruch  der  unteren  Enden  der  Tibia  und  Fibula ; die  Tibia  ist  nach  vorne  und 
aussen,  halb  über  den  Astragulus  weg  gedrängt.  Die  Knöchel,  welche  beide  abge- 
brochen waren,  haben  ihre  Stellen  beibehalten,  obgleich  sie  mehr  nach  vorne,  nahe 
ihrer  Vereinigung  mit  den  Diaphysen,  hin  gezogen  sind.  Alle  Bruchstücke  sind 
fest  vereinigt;  die  verschiedenen  Gelenkflächen  des  Fussgelenkes  sind  ulcerirt,  und 
innig  durch  Knochen  vereinigt. 

IO.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  Sub-ser.  C.  No.  17.)  Fractur 
beider  Knochen  mit  Ankylose  derselben  untereinander  und  mit  dem 
Astragalus.  Fractur  der  Tibia  und  Fibula  ungefähr  3"  über  den  Knöcheln;  die 
der  Tibia  erstreckt  sich  nach  unten  bis  in  das  Fnssgelenk.  Die  Fracturen  sind 
sämmtlich  fest,  mit  geringer  Dislocation  vereinigt,  jedoch  mit  bedeutender  Ver- 
dickung und  Induration  der  Knochen,  und  mit  knöcherner  Vereinigung  der  Tibia 
und  Fibula,  und  beider  mit  dem  Astragalus. 

11.  (Muscc  Dupuytren.  No.  235.)  ')  Fractur  der  Tibia  und  Fibula 
mit  Ankylose  des  unteren  Gelenkes  zwischen  beiden.  Die  Tibia  ist 
an  der  Vereinigung  ihres  unteren  Drittheiles  mit  den  beiden  oberen  gebroeben;  die 
Fractur  scheint  schief  von  oben  nach  unten  und  von  innen  nach  aussen  zu  gehen; 
die  beiden  Fragmente  sind  unter  einem  ungefähr  160°  betragenden,  nach  aussen 
hervorspringenden  Winkel  vereinigt.  Eine  grosse  Oeffnung  erstreckt  sich  durch  den 
Callus  von  vorne  nach  hinten;  die  Spitze  des  angegebenen  Winkels  ist  mit  der 
Fibula  durch  eine  knöcherne  Verlängerung  von  1 Centim.  Dicke  und  2 Centirn. 
Höhe  vereinigt.  Das  untere  Gelenk  zwischen  Tibia  und  Fibula  ist  ankylosirt,  wobei 


’)  p.  258. 
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die  Bänder,  welche  weder  in  ihrer  Richtung  noch  in  ihrer  Gestalt,  noch  in  ihrer 
Dicke  verändert  sind,  verknöchert  zu  sein  scheinen.  Wahrscheinlich  war  die  Fibula 
an  derselben  Stelle  gebrochen. 

!£.  Sandifort.  *)  Fractur  der  Tibia  und  Fibula  mit  Ankylose 
des  unteren  Gelenkes  derselben.  Die  geheilte  Fractur  findet  sich  3 Queer- 
finger  breit  über  den  Knochen;  das  untere  Bruchstück  ist  nach  vorne  dislocirt, 
und  bildet  einen  stumpfen  Winkel  mit  dem  oberen,  wobei  der  Malleol.  extern,  nach 
vorne,  der  internus  nach  hinten  gewendet  ist.  Das  untere  Gelenk  zwischen  Tibia 
und  Fibula  ist  vereinigt. 

13.  (Musee  Dupuytren.  No.  243.)  *)  Comminutivbruch  des  un- 
teren Endes  der  Tibia  und  Fibula,  mit  Dislocation  des  Astragalus 
und  Ankylose  desselben  mit  der  Tibia  und  Fibula.  Die  Fractur  der 
rechten  Tibia  erstreckt  sich  schief  von  oben  nach  unten,  und  von  aussen  nach 
innen,  so  dass  das  untere  Fragment  die  ganze  Gelenkfläche  umfasst,  und  darüber 
ein  dreiseitiges  Prisma,  welches  der  Diaphyse  des  Knochens  angehört,  gelegen  ist. 
Die  der  Fibula  ist  dagegen  von  oben  nach  unten,  und  von  innen  nach  aussen  ge- 
richtet, und  das  untere  Fragment  wird  durch  den  Malleolus  externus  gebildet,  über 
welchem  sich  ein  dünner  und  sehr  spitzer  Fortsatz  befindet.  Dieses  Fragment  ist 
nach  aussen,  und  besonders  nach  vorne  dislocirt,  und  von  seiner  normalen  Richtung 
abgewichen,  so  dass  sein  oberes  Ende  nach  aussen  hervorspringt ; obgleich  es  eine 
Strecke  von  dem  oberen  Fragmente  entfernt  ist,  ist  es  mit  demselben  durch  Knochen- 
brücken verbunden.  Das  untere  Fragment  der  Tibia  ist  vermittelst  seiner  Gelenk- 
fläche vollständig  mit  dem  aus  der  normalen  Richtung  abgewichenen,  und  schief 
von  oben  nach  unten  und  von  hinten  nach  vorne  gerichteten  Astragalus,  so  dass  der 
Fuss  extendirt  sein  musste,  verschmolzen.  Der  Astragalus  und  das  auf  diese  Weise 
mit  ihm  verschmolzene  Fragment  sind  nach  oben  dislocirt,  und  gewaltsam  zwischen 
die  beiden  Unterschenkelknochen  gedrängt.  In  Folge  davon  findet  man:  1)  Eine  Ver- 
kürzung des  Gliedes;  2)  die  Tibia  und  Fibula  auseinandergedrängt,  und  das  Spatium 
interosscum  um  das  Doppelte  vergrössert.  Ausser  den  Hauptfragmenten  finden  sich 
mehrere  Splitter,  von  denen  einer  grösser,  als  die  anderen,  eine  dreieckige  Platte 
darstellt,  die  mit  ihren  Winkeln  und  mit  ihrer  vorderen  Fläche  mit  den  benach- 
barten Knochen  verschmolzen  ist,  und  die  hinten  zwischen  Tibia,  Fibula  und  Astra- 
galus befestigt  zu  sein  scheint.  Alle  kleinen  Knochenstücke  sind  miteinander  ver- 
bunden; der  Malleolus  extern,  ist  ebenfalls  mit  dem  Astragalus  ankylosirt;  der 
Callus,  der  aus  allen  diesen  Verschmelzungen  entstanden  ist,  jsf  sphr  solide,  aber 
auch,  wie  sich  denken  lässt,  sehr  missgestaltet  und  voluminös.  Eine  Anschwellung, 
welche  besonders  in  der  Höhe  der  Verletzung  beträchtlich  ist,  erstreckt  sich  über 
beide  Knochen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung;  die  Oberfläche  derselben  ist  ausserdem 
von  Längsfurchen  und  zahlreichen  Gefässlöchern  durchsetzt,  und  auf  der  dem  Spatium 
interosseum  entsprechenden  Fläche  finden  sich  unregelmässige,  rauhe,  warzige  Knochen- 
bildungen, welche  auf  einen  vorhanden  gewesenen  entzündlichen  Prozess  im  Knochen 
Und  Periosteum  deuten. 

14.  Hammick  und  Sir  Astlcy  Coopcr.  ')  Nekrose  bei  einer 
Fractur  beider  Knochen.  Es  fand  sich  bei  einer  wiedervereinigten  Fractur 

’)  Sandifort,  Mus.  anat.  Tab.  94.  Fig.  3.  u.  4.  Sect.  4.  No.  413.  p.  216. 

a)  p.  266. 

J)  Sir  Astley  Cooper,  Disloat.  and  Fract.  p.  307 ; abgebildet  ibidem  und 

1 edit.  PI.  XVI.  Fig.  3 u.  4. 
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beider  Unterschenkelknochen  dicht  über  den  Knöcheln,  von  den  Callusmassen  ein- 
geschlossen, zwischen  den  unteren  Enden  der  Tibia  und  Fibula  bis  zum  Fuss- 
gelenke  reichend,  ein  nekrotisches  Knochenstück,  durch  welches  die  Amputation  des 
Unterschenkels  nötliig  gemacht  wurde. 

15.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  III.  Sub-ser.  C.  No.  98.)  Fractur 
beider  Knochen  mit  nekrotischen  Knochenstücken.  Complicirte  Fractur 
der  unteren  Enden  der  Tibia  und  Fibula.  Sehr  reichliche  Knochenablagerungen 
um  die  Bruchstellen.  Zwei  Knochenstücke,  eines  zum  Gelenkende  der  Tibia  gehörend, 
das  andere  aus  allem  dejn,  was  von  dem  Astragalus  übrig  geblieben  ist,  bestehend, 
finden  sich  lose  im  Fussgelenkc  und  in  einer  tief  ulcerirten  Höhle  des  unteren 
Endes  der  Tibia.  Der  kleine  Theil  des  Calcaneus,  welcher  zurückgeblieben  ist,  hat 
nur  noch  wenig  von  seiner  ursprünglichen  Form. 

IG.  (Ihid  em.  Ser.  III.  Sub-ser.  C.  No.  106.)  Dasselbe.  Complicirte 
Fractur  beider  Unterschcnkelknochcn  nahe  dem  Fussgelenke,  und  einfache  Fractur 
der  Tibia  nahe  dem  Kniegelenke,  ln  der  Nähe  des  Fussgelenkes  sind  die  Bruch- 
stücke unregelmässig  in  einem  rechten  Winkel  mit  einander  vereinigt,  indem  die 
unteren  Bruchstücke  nach  innen  gewendet  sind.  In  dem  unteren  Tlieile  der  Tibia 
ist  eine  grosse  unregelmässige  Höhle,  die  nach  aussen  hin  und  mit  dem  Gelenke 
in  Communication  steht,  in  welcher  Höhle  einige  lose  Knocbenstiicke  liegen. 


Erkrankungen  der  Fusswurzel-  und 
Mittelfussgelenke. 

Unter  den  Erkrankungen  der  genannten  Gelenke  kommen 
einige  angeborene  vor.  So  die  angeborene  Synostose 
einiger  Knochen  des  Tarsus  und  Metatarsus.  Ausserdem  kann 
man  einen  Theil  der  mit  dem  Namen  Klumpfüsse  bezeich- 
neten  Misstaltungen  der  Fiisse  hierher  rechnen.  Derselben 
findet  man  jedoch  in  dem  Nachfolgenden  nur  mit  Rücksicht 
auf  einige  bei  ihnen  vorkommende  Anomalien  der  Gelenkver- 
bindungen Erwähnung  gethan.  Ebenso  sind,  als  nicht  speciell 
hierher  gehörig,  gewisse  angeborene  Missbildungen  des  Fusses, 
bei  denen  sich  nicht  nur  Fonnabweichungen  der  Fusswurzel-, 
Metatarsalknochen  und  Zehen,  sondern  auch  vollständiger  Man- 
gel einzelner  derselben  vorfindet,  deren  äusserster  Grad  bei 
der  sogenannten  Sirenenbildung  beobachtet  wird,  nicht  weiter 
berücksichtigt  worden.  *).  Unter  den  anderen  Erkrankungen 

')  Von  weniger  extremen  Fällen  findet  man  z.  B.  bei  Tourtual  (Zweiter  ana- 
tomischer Bericht  (s.  S.  208)  S.  54;  Abbildung  Tab.  II.  Fig.  2 — 4 u.  Tab.  III.), 
die  anatomische  Untersuchung  der  sehr  verkümmerten  und  missgebildeten 
unteren  Extremität  eines  Erwachsenen.  — Charcellay  in  Bulletin  de  la 
Societe  anatom.  de  Paris.  1839.  p.  364.  Mangel  des  Os  naviculare  und  der 
3 Ossa  cuneiformia. 
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ist  die  Entzündung  der  Knochen  und  Gelenke  sehr  häufig; 
die  Entzündung  der  Synovialhaut  kommt  ohne  Zweifel 
für  sich  allein  auch  vor,  es  ist  mir  jedoch  ausser  einer  schon 
im  allgemeinen  Theile  angeführten  Beobachtung  (Vgl.  Syno- 
vialhaut, Acute  Entzündung,  Beob.  34.)  kein  Beispiel  davon 
bekannt  geworden.  Selten  scheint  die  chronische  Entzün- 
dung zu  sein;  häufiger  aber  Gichtablagerungen.  Endlich 
sind  auch  einige  Beispiele  von  veralteten  Luxationen  in 
jenen  Gelenken  angeführt. 

Sehr  bedeutende  Erkrankungen  kommen  bei  Thier en, 
namentlich  bei  Pferden  an  diesen  Gelenken  vor. 

I.  Angeborene  Synostose  einiger  F usswurzelknoclien. 

Analog  einigen  ähnlichen  an  der  Handwurzel  vorkom- 
menden Veränderungen,  trifft  man  auch  an  den  Fusswurzel- 
knochen  angeborene  Synostosen  an,  und  zwar  betreffen  die- 
selben besonders  den  Calcaneus  und  das  Os  naviculare, 
zwischen  denen  sich  eine  knöcherne  Verbindung  herstellt,  welche 
bei  der  Exarticulation  nach  Chopart  Unbequemlichkeiten  dar- 
bieten kann.  Ausserdem  ist  auch  eine  angeborene  Synostose 
des  Calcaneus  mit  dem  Os  cuboideum  auf  beiden  Seiten 
beobachtet  worden.  *)  — Eine  andere  wahrscheinlich  ebenfalls 
angeborene  Ankylose,  die  in  einem  der  folgenden  Fälle  (Beob.  5.) 
beschrieben  ist,  besteht  in  einer  Synostose  des  2ten  und 
3ten  Os  metatarsi  mit  dem  2ten  und  3ten  Os  cunei- 
forme,  so  dass  bei  derselben  die  Exarticulation  nach  der  Me- 
thode von  Lisfranc  zwischen  Tarsus  und  Metatarsus  nicht 
mit  dem  Messer  allein  unternommen  werden  könnte. 

a)  Angeborene  Synostose  des  Calcaneus 
und  Os  naviculare. 

±,  In  einem  von  Vcrneuil  an  Robert7)  mitgetheilten  Falle  bei  einem 
reifen  Foetus  bildeten  der  Calcaneus  und  das  Os  naviculare  eine  einzige  zusam- 
menhängende knorpelige  Masse  mit  zwei  deutlich  verschiedenen  Knochenkernen, 
einen  für  jede  Seite.  Diese  Missbildung  fand  sich  auf  beiden  Seiten. 

(Anat.  Mus.  d.  Univ.  zu  Berlin.  No.  7362a.  u.  b.)  3)  Von  der 
vorderen  Fläche  des  Calcaneus  längs  des  inneren  Randes  der  Gelenkfläche  für  das 

')  In  einem  von  Auzias  beobachteten  Falle,  von  A.  Robert  (Sur  les  Ampu- 

tations  partielles  du  Ried.  These  de  Concours.  Paris  1850.  8.)  erwähnt. 

7)  Robert,  Des  Vices  congenitau.x  de  Conformat.  des  Articulat.  (s.  S.  270) 

p.  22. 

J)  Abgebildet  bei  Wedding  ( Diss.  Quaedam  de  ancylosibus  s.  S.  180).  Tab.  I. 

Fig.  1. 
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Os  cuboideum  gebt  ein  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  etwa  1 breiter, 
und  in  entgegengesetzter  Richtung  | dicker  Knochenfortsatz  nach  dem  unteren 
und  äusseren  Theile  des  Os  naviculare,  dessen  obere  (oder  Fussrückenfläche) 
namentlich  nach  aussen,  sehr  schmal  ist,  und  dessen  vordere  Fläche,  statt  direkt 
nach  vorne  zu  sehen,  nach  vorne  und  unten  gerichtet  ist.  Durch  diese  Knochen- 
verbindung sind  der  Calcaneus  und  das  Os  naviculare  innig  miteinander  vereinigt. 
Der  Astragalus  ist  mit  den  beiden  Knochen  beweglich  verbunden,  jedoch  ist  seine 
obere  Gelenkfläche  ziemlich  stark  nach  aussen  gewendet.  — Diese  Veränderungen 
sind  an  beiden  Füssen  ganz  gleich. 

3.  R.  W.  Smith.  ')  Das  äussere,  nach  aussen  und  hinten  verlängerte  Ende 
des  Os  naviculare  war  mit  dem  oberen  Theile  der  Cuboidalfläche  des  Calcaneus 
vereinigt;  der  vordere,  untere  Theil  dieser  verlängerten  Portion  zeigte  eine  Gelenk- 
fläche, die  mit  dem  hinteren  Theile  der  oberen  Fläche  des  Os  cuboideum  verbunden 
war;  das  Os  naviculare,  welches  vorne  4 Gelenkflächen  hatte,  war  auch  mit  dem 
Calcaneus  unterhalb  des  Caput  astragali  vereinigt. 

4.  Cruveilhier.  2)  Vollständige  Verwachsung  der  vorderen  Fläche  des 
Calcaneus  mit  dem  Os  naviculare,  ohne  sichtbare  Erkrankung. 

b)  Angeborene  Synostose  des  Os  metacarpi  II 
und  III  mit  dem  Os  cuneiforme  II  und  III. 

5.  Cruveilhier.  3)  Abbildung  einer  derartigen  Verwachsung  des  2ten  und 
und  3ten  Os  metatarsi  mit  dem  2ten  und  3ten  Os  cuneiforme.  Eine  winkelige 
Linie  bezeichnet  die  Vereinigungsstelle. 


II.  Entzündung  der  Fusswurzel-  und  Mittelfussgelenke. 

Wie  schon  erwähnt,  findet  man  bei  einer  Entzündung  des 
Fussgelenkes  häufig  gleichzeitig  eine  solche  der  Fusswurzel- 
gelenke,  und  der  Fusswurzel-  und  Mittelfussknochen  in  grösse- 
rem oder  geringerem  Umfange;  überhaupt  sind  entzündliche 
Erkrankungen  der  Knochen  dieser  Gegend  sehr  häufig.  Uebri- 
gens  bietet  die  Entzündung  der  Fusswurzelknochen  keine  sehr 
bemerkenswerthen  Eigenthümlichkciten  dar,  sondern  ihr  Ver- 
halten ist  ganz  so,  wie  bei  kurzen  schwammigen  Knochen 
überhaupt.  Sehr  häufig  kommen  Nekrosen  vor,  die  bisweilen 
ziemlich  beträchtliche  Sequester  veranlassen,  so  dass  sie  manch- 
mal einzelne  der  Fusswurzelknochen  fast  ganz  umfassen.  Als 
Folgezustände  findet  man  auch  hier,  wie  sonst,  Ankylosirungen 
der  Gelenke,  während  die  Fusswurzelknochen  selbst  in  der 
Regel  sich  atrophisch,  und  nicht  selten  mit  Osteophyten  be- 
setzt zeigen. 

*)  R.  W.  Smith  in  Dublin  quartcrly  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  IX.  1850.  p.  209 

2)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avec  planches.  Livrais.  2.  PI.  4 Fig.  5. 

3)  1.  c.  Fig.  6. 
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Beobachtungen. 

1«  (Mus.  ol  the  K.  C.  S.  Engl.  No.  620.)  Ulceration.  Von  einem 
20jähr.  Manne.  Das  Os  cuboideum  und  das  entsprechende  Gelenkende  des  4ten 
Os  metatarsi  sind  tief  und  unregelmässig  ulcerirt.  Das  zurückgebliebene  Gewebe 
ist  wie  das  aller  anderen  Fussknochen  leicht,  weich  und  fettig.  Geringe  Massen 
von  Knochenneubildungen  finden  sich  auf  den  Theilen  des  Calcaneus,  Astragalus 
und  Os  naviculare,  welche  dem  Os  cuboideum  benachbart  sind;  ihre  Gelenkflächen 
aber  sind  gesund.  Der  ganze  Fuss  ist  abgeflacht. 

9»  (Ibidem.  No.  621.)  Ulceration.  Von  einem  25jähr.  Manne.  Tiefe 
Ulceration  des  Tarsalendes  des  Iten  Mittelfussknochens.  Das  Os  cuneiforme  I und 
seine  Metatarsal- Gelenkfläche  sind  oberflächlich  ulcerirt,  ebenso  wie  der  Theil  der 
Diaphysc  des  2ten  Mittelfussknochens,  der  neben  den  Resten  des  ersten  liegt.  Die 
übrigen  Knochen  sind  normal,  aber  leicht  und  fettig. 

3.  (I  bidem.  No.  622.)  Ulceration.  Die  Ossa  naviculare,  cuboideum, 
cuneiformia  und  die  Tarsalenden  der  4 ersten  Metatarsalknochen  sind  durch  Ulce- 
ration fast  vollständig  zerstört,  und  sind  von  ihnen  nur  noch  formlose  Fragmente 
von  leichter  spongiöser  Substanz,  von  denen  Theile  lose  und  abgetrennt  sind,  vor- 
handen. Das  Os  cuboideum  hat  weniger  als  die  übrigen  gelitten.  Die  Tarsalgelenk- 
flächen des  Calcaneus,  Astragalus  und  5ten  Metatarsalknochens  sind  ulcerirt,  und 
ihre  Textur  ist  leicht  und  sehr  fettig;  ebenso  die  der  Diaphysen  und  Phalangen- 
enden der  anderen  Mittelfussknochen. 

4*  (Ibidem.  Nor  765.)  Ulceration  und  Nekrose.  Nekrose  des  Os  I 
metatarsi,  von  welchem  Theile  entfernt  sind,  während  andere  lose  und  abgetrennt 
zurückgeblieben  sind.  Die  entsprechenden  Gelenkflächen  der  lten  Phalanx  und  des 
Os  cuneiforme  I sind  sehr  tief  ulcerirt,  und  kleine  Mengen  neuen  Knochens  sind 
auf  ihren  Ueberresten  gebildet. 

&•  (Ibidem.  No.  763.)  Ulceration  und  Nekrose.  Das  Os  naviculare 
und  eins  der  Ossa  cuneiformia  sind  ihrer  Gelenkflächen  beraubt  und  nekrotisch, 
und  liegen  lose  in  einer  Höhle,  deren  Inneres  mit  sehr  gefässreichen  Granulationen 
bedeckt  ist;  ein  grosser  Theil  des  Os  naviculare  ist  durch  Ulceration  zerstört;  ein 
anderes  der  Ossa  cuneiformia  ist  ebenfalls  durch  Nekrose  abgestossen,  und  liegt  in 
einer  Höhle  nahe  der  Fussohle. 

6.  (Ibidem.  No.  764.)  Ulceration  und  Nekrose.  Von  einem  25jähr. 
Manne.  Ein  Theil  des  Os  cuneiforme  I,  unvollständig  durch  Nekrose  gelöst,  liegt  in 
einer  ulcerirten  Höhle,  die  theilweise  vom  Os  cuneiforme,  theilweise  durch  die  an- 
liegende Portion  des  Os  metatarsi  hallucis  gebildet  wird.  Die  entsprechenden  Theile 
beider  Knochen  sind  unregelmässig  vergrössert,  und  ihre  Gelenkflächen  ulcerirt. 

9.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  169.)  Nekrose  und 
Ankylose.  Von  dem  Calcaneus  ist  ein  Stäck  nekrotisch,  und  ist  ausgestossen ; 
Ankylose  zwischen  demselben  und  dem  Os  cuboideum. 

8.  (Ibidem.  Ser.  I.  No.  243.)  Ulceration,  Nekrose  und  Ankylose. 
Nekrose  eines  Theiles  der  spongiösen  Substanz  des  Calcaneus,  Abscesse  in  und  um 
den  Knochen;  reichliche  Knochenablagerungen  auf  seiner  Oberfläche ; die  Ulceration 
erstreckte  sich  durch  die  obere  Gelenkfläche  des  Calcaneus,  und  Ankylose  mit  dem 
Astragalus  war  die  Folge. 

O.  (Guy’s  Hosp.  Mus.  No.  1284  '°.)  Ankylose  des  Calcaneus  und 
Astragalus  nach  vorhergegangener  Zerstörung  eines  Theiles  der  Knochen ; Osteophyten- 
bildung  in  der  Umgegend. 
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fO.  (Ibidem.  No.  1284  6nj  7n.)  Ankylose.  Knöcherne  Verschmelzung 
der  Tarsusknochen  unter  einander  und  mit  den  Metatarsi;  der  Knochen  ist  sein- 
porös;  die  noch  freien  Gelenkflächen  sind  uneben,  ohne  Knorpelüberzug. 

(Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  3363.)  Ankylose.  Der  Astragalus 
und  Calcanens  sind  fest  durch  eine  dünne  Knochenplatte  über  den  inneren  Rand 
ihres  vorderen  und  inneren  Gelenkes  ankylosirt.  — No.  3364.  dasselbe  auf  der  an- 
deren Seite  genau  ebenso. 

i£.  (Ibidem.  No.  970.)  Vereinigung  des  Tarsus  und  Metatarsus  unter 
einander  durch  gleichmässige  Ueberlagerung  von  Knochenmassen,  die  an  einigen 
Stellen  ein  Bündelartiges  Aussehen  wie  verknöcherte  Ränder  haben.  Die  Gelenk- 
fläche des  Os  cuboideum  ist  oberflächlich  ulcerirt;  die  Fussohle  hat  ihre  normale 
Wölbung,  und  sind  die  einzelnen  Knochen  nicht  aus  ihren  natürlichen  Verbindungen 
gewichen.  [Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  den  beiden  letzten  Fällen  ausser  einer 
geringen  entzündlichen  Erkrankung  vorzugsweise  durch  Verknöcherung  der  Rän- 
der die  Ankylose  hervorgehracht  worden  ist.] 

Zu  den  bei  T liieren  vorkommenden  Erkrankungen  der 
Fusswurzelknochen  und  ihrer  Gelenke,  gehört  die  bei  Pferden 
so  häufige,  als  Spat  ‘)  bezeichnete,  sehr  bekannte  Erkrankung. 
Dieselbe  hat  ihren  Sitz  vorzugsweise  an  dem  Os  naviculare, 
und  cuneiforme  III  (auch  grosses  und  kleines  Kahnbein  ge- 
nannt), und  zwar  in  den  Gelenken,  welche  dieselben  unterein- 
ander und  mit  dem  grossen  Metatarsalknochen  unten,  und  dem 
Astragulus  oben  verbinden.  Das  erste  Auftreten  der  Erkran- 
krankung  aber  findet  sich  jedesmal  in  dem  Gelenke  zwischen 
Os  naviculare  und  cuneiforme  III,  sodann  in  den  dieselben 
verbindenden  und  umkleidenden  Ligamenten  und  dem  Perio- 
steum,  und  zwar  ist  es  bemerkenswerth,  dass  die  Anhäufung 
der  nach  und  nach  sich  bildenden,  und  die  Gelenke  durch 
Ueberlagerung  ihrer  Ränder  ankylotisch  machenden  Exostosen 
fast  ausschliesslich  auf  der  inneren  Fläche  der  Fusswurzel 
stattfindet.  — Wenn  man  in  dem  ersten  Stadium  der  Erkran- 
kung des  Gelenkes  zwischen  Os  naviculare  und  cuneiforme  III, 
bei  noch  geringen  knöchernen  Verwachsungen  derselben  durch 
äusserlich  darüber  gelagerte  Exostosen,  die  Knochen,  wenn 
auch  mit  einiger  Mühe,  von  einander  trennt,  findet  man  die 

')  Lat.  spavanus,  Engl,  spavin,  Franz,  eparvin.  — E.  F.  Gurlt,  Lehrb. 
d.  patliol.  Anal.  d.  Haus-Säugcthiere.  Rerlin  1831.  2 Theile.  8.  Tbl.  1.  S.  93. 
u.  Nachträge  zum  lten  Theile  des  Lehrb.  d.  patli.  Anat.  d.  Haus-Säugethiere. 
Rerlin  1849.  8.  S.  47.  — W.  C.  Spooncr  in  The  Veterinarian  for  1830. 
Vol.  III.  p.  675  beschreibt  mehrere  Präparate.  — G.  W.  Schräder  in  Gurlt 
u.  Hertwig's  Magazin  f.  d.  ges.  Thierheilk.  Jahrg.  5.  1839.  S.  95.  Beschrei- 
bung  zahlreicher  Präparate  von  Erkrankungen  der  Fusswurzelgelenke.  — 
Percivall,  Lameness  in  the  Horse  (s.  S.  51).  Parti,  p.  59.  PI.  II.  Abbil- 
dung des  Spats  mit  Weichtheilen ; macerirt  PI.  III;  die  Ossa  cuneiformia 
besonders  PI.  V. 
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Gelenkflächen  löcherig,  wie  wurmstichig,  und  stellenweise  etwas 
abgeglättet.  Die  äusserlich  vorhandenen  Exostosen  gehen  von 
den  Rauhigkeiten  auf  der  Mitte  der  vorderen  Fläche  der  ge- 
nannten Knochen  aus,  erstrecken  sich  allmälig  über  den  Rand 
des  Gelenkes  fort,  vereinigen  sich  nach  und  nach,  und  führen 
endlich  eine  vollständige  Ankylosirung  desselben  herbei.  — 
Demnächst  folgt  ziemlich  gleichzeitig  die  Erkrankung  der  Ge- 
lenke zwischen  Astragalus  und  Os  naviculare,  und  zwischen 
dem  Os  cuneiforme  und  dem  mittleren  grossen  Metatarsal- 
knochen, jedoch  scheint  das  erstere  Gelenk  im  Allgemeinen 
eher  zu  erkranken,  indessen  später  von  aussen  her  ankylosirt 
zu  werden,  als  das  letztere.  Die  Gelenkflächen  zeigen  nach 
Verlust  des  Knorpels  ein  eben  solches  Aussehen,  wie  die  des 
Gelenkes  zwischen  Os  naviculare  und  cuneiforme  III.  — Nach- 
dem dieses  letztere  Gelenk,  so  wie  das  zwischen  dem  Os  cu- 
neiforme  III  und  dem  Metatarsus  ankylosirt  sind,  tritt,  mit 
gleichzeitiger  Vermehrung  der  Masse  der  Exostosen  über  den 
bereits  ankylosirten  Gelenken,  eine  weitere  knöcherne  Anky- 
losirung durch  Bildung  von  neuen,  sich  mehr  und  mehr  an- 
häufenden Exostosen  auf  und  über  den  Gelenkverbindungen, 
zwischen  den  genannten  Knochen  und  dem  Os  cuneiforme  I 
und  II  (auch  Pyramidenbein  bei  Vereinigung  beider  genannt), 
und  dem  oberen  Ende  des  inneren  kleinen  Metatarsalknochens 
auf  der  inneren  Seite  der  Fusswurzel,  und  zwischen  Os  navi- 
culare, cuneiforme  III,  und  Os  cliboideum,  später  auch  des 
letzteren  mit  dem  äusseren  kleinen  Metatarsalknochen,  auf  der 
äusseren  Seite  der  Fusswurzel , auf,  während  die  Gelenkver- 
bindungen zwischen  dem  Astragcalus  und  Calcaneus,  und  den 
daruntergelegenen  Fusswurzelknochen , äusserlich  wenigstens, 
frei  sind.  Endlich  bilden  sich  auch  um  die  unteren  Gelenk- 
flächen des  Astragalus  und  Calcaneus  herum  Exostosen,  die 
sich  mit  denen  der  anderen  Fusswurzelknochen  vereinigen, 
sich  immer  mehr  und  mehr  vergrössern,  verschiedenartig  sich 
gestalten,  die  Form  von  Knollen,  Höckern,  Spitzen  annehmen, 
und  sich  in  ausgedehntestem  Masse  auf  der  inneren  Seite  der 
Fusswurzel  anhäufen,  vorzugsweise  in  der  Höhe  der  Gelenk- 
verbindung zwischen  Astragalus  und  Os  naviculare,  jedoch 
ohne  im  mindesten  die  Trochlea  des  ersteren  zu  afficiren,  so 
dass,  selbst  bei  sehr  weit  gediehener  Erkrankung  und  Anky- 
losirung der  Fusswurzelknochen  und  mehr  als  Faustgrosser 
Ablagerung  von  Exostosen  auf  der  inneren  Seite  derselben, 
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das  Sprunggelenk  nocli  vollständig  beweglich  und  frei  bleibt. 
Auch  das  Gelenk  zwischen  Astragalus  und  Os  naviculare,  ob- 
gleich es  frühzeitig  erkrankt  ist,  so  wie  das  zwischen  dem 
Calcaneus  und  Astragalus,  welches  erst  bei  Ablagerung  von 
Exostosen  auf  den  beiden  letzteren,  die  häufig  gleichzeitig  mit 
einer  solchen  auf  dem  unteren  Ende  der  Tibia  vor  sich  geht, 
afficirt  wird,  bleiben  dennoch,  äusserlich  wenigstens,  selbst  bei 
sehr  hohen  Graden  der  Erkrankung  getrennt,  und  lassen  sich 
durch  Anwendung  einiger  Gewalt  voneinander  reissen,  wobei 
man  dann  nur  einen  geringen  Theil  der  Gelenkflächen,  vor- 
zugsweise in  der  Mitte,  erkrankt  findet,  während  die  Um- 
gebung dieser  erkrankten  Stellen,  nach  den  Rändern  der  Ge- 
lenke zu,  von  normaler  Beschaffenheit  ist.  In  den  alleräussersten 
Fällen  finden  sich  auch  auf  der  äusseren  Fläche  der  Fuss- 
wurzelknochen,  welche  sonst  im  Allgemeinen  eine  nur  sehr 
geringe  Menge  von  Exostosen  zeigt,  knollige  Ablagerungen 
der  letzteren,  ähnlich  den  gleichzeitig  auf  der  inneren  Fläche 
regelmässig  vorkommenden,  und  die  Fusswurzel  erreicht  da- 
durch eine  ausserordentliche  Dicke,  so  dass  der  Breitendurch- 
messer der  blossen  Knochengebilde,  mit  Abrechnung  der  Weich- 
theile,  6"  betragen  kann.  Auch  in  diesem  äussersten  Grade 
der  Erkrankung,  bei  dem  alle  Fusswurzelknochen  von  einer 
ungeheuren  knotigen,  löcherigen,  rauhen  Masse  von  Exostosen, 
in  der  sich  tiefe  Einschnitte  und  Gruben  befinden,  während 
gleichzeitig  auch  das  untere  Ende  der  Tibia  deren  eine  Menge 
zeigt,  findet  nur  eine  geringe  Beeinträchtigung  der  Beweglich- 
keit des  Sprunggelenkes  statt,  indem  die  dasselbe  bildenden 
Gelenkflächen  fast  ganz  frei  bleiben  ‘).  — Ausser  diesen  Ver- 
änderungen, welche  bloss  die  Knochen,  und  die  dieselben  zu- 
nächst verbindenden  Ligamente  betreffen,  kommen  auch  Verän- 
derungen in  den  anderen  umgebenden  Weichtheilen,  namentlich 
der  Gelenkkapsel  vor,  indem  in  denselben  Ablagerungen  von 
Knochenmassen  auftreten,  die,  ohne  mit  einander  verbunden 
zu  sein,  an  sehr  verschiedenen  Stellen  gelegen,  auch  bei  sonst 
nicht  sehr  hohem  Grade  der  Erkrankung  der  Gelenke  selbst 
vorhanden  sein  können.  Es  sind  dies  sehr  unregelmässig  gestal- 
tete, grössere  und  kleinere  Knochenablagerungen,  die  keine 

’)  Vergl.  Mus.  d.  Thierarznei-Schule  zu  Berlin  die  Präparate  No.  1963, 
2219,  1120,  174,  1119,  1761,  594,  206,  1962,  4722,  2975,  welche  die 
angegebenen  Veränderungen  in  gradweiser  Zunahme  der  Erkrankung,  ungefähr 
in  der  angegebenen  Reihenfolge,  zeigen. 

Gurlt,  Gelenkkrankheiten. 
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Stelle  um  das  Gelenk  herum  vorzugsweise  einnehmen,  sondern 
ziemlich  in  der  ganzen  Umgebung  desselben  ohne  Unterschied 
sich  vorfinden.  So  zeigen  sie  sich  nicht  bloss  auf  der  vorderen 
Fläche  der  Fusswurzelknochen,  sondern  auch  an  der  hinteren 
Fläche  der  Tibia,  zwischen  dieser  und  dem  Calcaneus,  theils- 
weise  sich  auch  an  diese  anlegend.  Gleichzeitig  sind  häufig  auch 
Exostosen  an  dem  unteren  Ende  der  Tibia  vorhanden.  *) 

Eine  andere,  in  dieser  Gegend  bei  Pferden  vorkommende 
Erkrankung,  welche  indess  nicht  ursprünglich  die  Gelenke  oder 
Knochen  betrifft,  sondern  nur  unter  gewissen  Umständen  eine 
Unbeweglichkeit  einzelner  derselben  herbeiführt,  ist  die  soge- 
nannte Hasenhacke.  *)  Dieselbe  besteht  theils  in  der  krank- 
haften Verdickung  der  Sehne  des  Hufbeinbeugers  (M.  flexor 
communis  digitorum),  da,  w~o  sie  über  den  Seitenfortsatz  des 
Calcaneus  hinweggeht,  theils  in  einer  Entzündung  ihrer  Seh- 
nenscheide. 3)  Als  eine  Folge  der  letzteren  findet  man  bis- 
weilen zu  den  Seiten  der  Rinne,  in  welcher  sie  verläuft, 
Knochenränder,  aus  Knochenneubildungen  bestehend,  vor, 
welche  die  Rinne  vertiefen,  über  die  hintere  Fläche  des  Os 
naviculare  und  cuneiforme  I sich  fortsetzen,  und  so  die  ge- 
nannten Knochen  untereinander  ankylosiren  können. 4) 

Der  nachfolgende  Fall  betrifft  eine  ziemlich  ausgedehnte 
Erkrankung  der  Fusswurzelgelenke  und  deren  Umgebung: 

Varncll  5)  fand  bei  einem  Karrenpferde,  nach  Entfernung  einiger  dichter 
Schichten  fibrösen  Gewebes  und  Bioslegung  der  Sehnen,  die  über  das  Sprung- 
gelenk hinweggehen  und  an  dem  Knochen  befestigt  sind,  dass  alle  normal  waren, 
bis  auf  die  Sehne  des  M.  flexor  digitorum  communis  (Hufbeinbeuger),  die 
bedeutend  erkrankt  war,  da,  wo  sie  über  den  hinteren  Theil  des  Calcaneus 
hinweggeht;  sie  hatte  starke  Adhäsionen  mit  ihrer  Scheide  durch  Faserstoffstränge, 
welche  an  verschiedenen  Stellen  Pseudomembranen  bildeten,  eingegangen.  In  dem 
Gewebe  der  Sehne  fanden  sich  ebenfalls  in  der  Ausdehnung  von  6 — 7"  5 — 6 
Knochen -Concretionen,  die  von  der  Grösse  einer  halben  Wallnuss  bis  zu  der  einer 
Erbse  variirten,  während  ihre  Gestalt  ein  unregelmässiges,  abgeflachtes  Oval  bil- 
dete. Das  ausgedehnte  Kapselband  war  an  dem  inneren  und  vorderen  Theile  des 
Sprunggelenkes  beträchtlich  verdickt;  und  nach  Entfernung  einer  dichten  fibrösen 

’)  Vergl.  Mus.  d.  Thierarznei-Schule  No.  1110,  771,  2110. 

?)  Franz,  courbc;  Engl.  curb.  — E.  F.  Gurlt,  Nachträge  zum  Iten  Theile 
des  Lehrb.  d.  path.  Anat.  d.  Haus- Säugeth.  Berlin  1849.  8.  S.  60.  — Th. 
Renner,  Abhandlungen  für  Pferdeliebhaber  und  Thierärzte.  Jena  1844.  8. 
m.  1 Taf.  Abbildung  einer  Hasenhacke  Fig.  1 u.  2. 

J)  Abbildung  eines  derartigen  Präp.  bei  Pcrcivall,  Lameness  in  the  Ilorse 
(s.  S.  51)  Part  II.  PI.  XII. 

4)  Vergl.  Mus.  d.  Thierarznei-Schule.  No.  2366. 

')  G.  Varn  eil  in  The  Veterinary  Record  and  Transactions  of  the  Veterinary 
Medical  Association.  Vol.  IV.  1848.  p.  26. 
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Schicht  fand  sich , dass  die  innere  Oberfläche  seiner  Wände  aus  Knochengewebe 
mit  drei  verschiedenen  Stücken  bestand,  eins  so  gross  wie  eine  halbe  Krone,  ein 
anderes  von  des  Grosse  eines  Schillings,  das  dritte  grösser  als  ein  ß Pencestück. 
Sie  waren  von  unregelmässiger  Form,  concav  und  rauh  an  ihrer  inneren,  convex 
an  ihrer  äusseren  Oberfläche,  und  bildeten  so  eine  theils  knöcherne,  theils  mem- 
branöse  Höhle.  Die  innere  Oberfläche  der  letzteren  war  dicht  mit  Kalkmassen 
besetzt.  Von  einer  Seite  der  Höhle  zur  anderen  erstreckte  sich  ein  Knochenstück 
von  der  Grösse  eines  gewöhnlichen  Federkieles  und  ungefähr  1^"  Länge,  das  auf 
seiner  Oberfläche  leicht  rauh  war.  Der  Sack  enthielt  ferner  pseudomembranöse 
Stränge,  welche  eine  dunkelbraun  gefärbte  Masse  bildeten.  Am  äusseren  und  vor- 
deren Theile  des  Sprunggelenkes  war  ein  oberflächlicher  Schleimbeutel  ausgedehnt 
und  in  seinen  Wänden  fanden  sich  zwei  ähnliche  Knochenproductionen  vor.  Sehr 
bemerkenswerth  aber  war  ein  vergrösserter , zwischen  dem  oberen  und  vorderen 
Theile  des  Calcaneus  und  dem  hinteren  und  unteren  Theile  der  Tibia  gelegener 
Schleimbeutel,  der  mit  der  Gelenkkapsel  communicirte,  und  auf  jeder  Seite  ein 
abgerundetes  Ansehen  von  der  Grösse  einer  Orange  zeigte,  und  dessen  Wände  zu 
drei  Viertheilen  aus  Knochen  bestanden.  Auf  der  einen  Seite  waren  4 Knochen- 
stücke, auf  der  anderen  5 vorhanden,  welche  alle  beweglich  waren.  Der  Sack 
enthielt  eine  beträchtliche  Menge  dunkeier  Synovia,  und  ein  langes  Knochenstück, 
von  der  Dicke  des  kleinen  Fingers  und  2|"  Länge,  erstreckte  sich  fast  von  einer 
Seite  der  Höhle  zur  anderen,  und  war  an  einem  Ende  an  einem  der  grösseren 
Stücke,  welche  den  äusseren  Theil  der  Wand  des  Sackes  bildeten,  befestigt.  Alle 
Knochen  in  der  Nähe  des  Sprunggelenkes  waren  ankylosirt,  mit  Ausnahme  der 
Verbindung  der  Tibia  mit  dem  Astragalus. 


III.  Chronische  Entzündung  der  Fuss wurzelgelenke. 

Die  chronische  Entzündung  ist  jedenfalls  in  den  Fuss- 
wurzelgelenken  sehr  selten,  jedoch  anatomisch  in  denselben 
beobachtet.  R.  W.  Smith  ‘)  zeigte  der  Dubliner  patholog. 
Gesellschaft  einige  Präparate,  zur  Erläuterung  des  Einflusses 
der  chronischen  Entzündung  auf  die  Knochen  und  Gelenke 
des  Tarsus,  namentlich  des  Astragalus  und  Os  naviculare. 
In  Bezug  auf  den  ersteren  Knochen  war  die  Veränderung  in 
allen  3 Präparaten  ähnlich,  und  auf  das  Caput  und  Collum 
desselben  beschränkt;  in  allen  war  ein  Knochenfortsatz  von 
dem  vorderen  Theile  des  Collum  entsprungen,  der  sich  über 
das  Niveau  der  oberen  Gelenkflüche  des  Knochens  in  einem 
Präparate  erhob;  die  vordere  Fläche  dieses  neuen  Auswuchses 
hing  überall  zusammen,  bildete  einen  Theil  der  Gelenkfläche 
des  Caput  astragali,  und  brachte  in  diesem  verschiedenartige 
Veränderungen  in  der  Form  und  Convexität  hervor;  in  einem 
Präparate  war  das  Caput  astragali  ein  Oval,  dessen  langer 
')  R.  W.  SmitU  in  Dublin  quarterly  Journ.  of  medic.  sc.  Vol.  I.  1846.  p.  217- 

40  * 
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Durchmesser  queer  verlief,  während  bei  einem  anderen  die 
Gelenkfläclie  mit  dem  Os  naviculare  (um  das  Doppelte  der 
natürlichen  Grösse  vergrössert)  ihren  langen  Durchmesser  in 
verticaler  Richtung  hatte;  bei  dem  ersteren  war  der  Knorpel 
entfernt  und  eine  Elfenbeinartige  Ablagerung  gebildet,  die 
durch  queerverlaufende  Gruben  und  Furchen  bezeichnet  war. — 
Das  Os  naviculare  hatte  in  jedem  Präparate  genau  denen 
des  Astragalus  entsprechende  Veränderungen  eingegangen;  in 
einigen  Präparaten  begann  die  Krankheit  in  dem  Gelenke 
zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboideum,  bei  keinem  jedoch  war 
das  Fussgelenk  afficirt. 


IV.  Giclitablagenmgen  in  und  um  die 
Fusswurzelgelenke. 

Wie  man  aus  den  folgenden  ziemlich  unbedeutenden  Beob- 
achtungen ersieht,  kommen  die  Ablagerungen  der  unorganischen 
Gichtmassen  in  diesen  Gelenken  ebenfalls  vor,  und  bieten  keine 
merklichen  Unterschiede  von  denen  in  anderen  Gelenken  dar. 

Beobachtungen. 

;f.  Cruvcilhier.  ')  In  den  Gelenken  der  zwei  Reihen  der  Fusswurzel- 
knochen  fand  sich  nichts  oder  fast  nichts,  kaum  einige  weisse  Punkte  auf  den 
Knorpeln  des  Gelenkes  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboideum.  Das  die  Plantar- 
flächc  des  Calcaneus  bekleidende  Zellgewebe  war  mit  hier  und  da  in  kleinen  Mengen 
abgelagerten  Gichtmassen  besetzt;  um  die  Achillessehne  herum  fand  sich  eine 
beträchtliche,  nicht  adhärente  Gicbtablagerung.  Die  Gelenkllächen  des  Os  naviculare 
mit  den  3 Ossa  cuneiformia  und  dem  Os  cuboideum,  und  die  der  Ossa  cuneiformia 
unter  einander  waren  mit  Gichtablagerungen  besetzt,  sowie  auch  die  der  genannten 
Knochen  mit  den  Metatarsalknochen  mit  derartigen  Ablagerungen  etwas  ungleich 
besetzt  waren;  die  Gelenkverbindungen  mit  dem  lten  und  äten  Os  metatarsi  waren 
viel  mehr  incrustirt,  als  die  dazwischen  liegenden. 

Cruveil  hier.  ?)  In  dem  *iten  Falle  waren  die  Fusswurzelgelenke  und 
der  grösste  Theil  der  Gelenke  zwischen  Fusswurzel  und  Mittelfuss  ankylosirt.  Weisse 
Linien  zeigten  den  Ort  der  Verwachsung  an;  Gichtablagerungen  fanden  sich  in 
geringen  Massen  rund  herum. 

3.  (St:  Bartholom.  IIosp.  Mus.  Ser.  II.  No.  JO.)  Die  Gelenkllächen 
des  Calcaneus  und  Astragalus  sind  mit  einer  dünnen  Schicht  weisser,  erdiger  Massen 
in  Plaques,  die  einander  nahezu  berühren,  so  dass  man  an  den  Rändern  noch 
etwas  von  dem  Knorpel  sieht,  besetzt. 

’)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avec  planches.  Livrais.  4.  PI.  3.  Fig.  5 . 

2)  Cruveilhier  1.  c. 
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V.  Klumpfiisse. 

Ich  habe  den  Klumpfussen  deshalb  einen  Platz  unter  den 
Erkrankungen  der  Fusswurzelgelenke  eingeräumt,  weil  man 
bei  einigen  Arten  derselben  die  Formabweichungen  vorzugs- 
weise an  den  Fusswurzelknochen,  und  bisweilen  auch  Abnor- 
mitäten in  den  Gelenkverbindungen  vorfindet.  Uebrigens  wer- 
den mit  dem  Namen  Klumpfuss  sehr  verschiedenartige  Zu- 
stände bezeichnet,  die  nur  das  miteinander  gemein  haben,  dass 
man  bei  ihnen  sämmtlich  eine  Misstaltung  der  Füsse  vorfindet. 
Es  sind  daher  eigentlich  diejenigen  Arten,  welche  auf  einer 
ursprünglichen  Formveränderung  gewisser  Knochentheile  und 
einer  abweichenden  Stellung  derselben  zu  einander,  mit  allen 
daraus  hervorgehenden  secundären  Veränderungen,  von  denen 
zu  unterscheiden,  bei  denen  die  Misstaltung  des  Fusses,  bei 
sonst  normalem  Knochengerüste  in  den  Weichtheilen,  vorzugs- 
weise z.  B.  in  Erschlaffung  der  Ligamente  ihren  Grund  hat. 
Jedoch  stellt  man  aus  Nützlichkeitsgründen  dieselben  immer 
zusammen,  und  wollen  auch  wir  sie  nicht  von  einander  tren- 
nen. — Indem  wir  hier  allein  mit  den  Abweichungen  in  den 
Gelenkverbindungen  der  Knochen  zu  thun  haben,  erwarte  man 
nicht,  hier  die  vollständige  pathologische  Anatomie  der  Klump- 
füsse  zu  finden,  da  sie  ihrem  ursprünglichen  Wesen  nach  nicht, 
wie  man  es  bisweilen  annimmt,  zu  den  angeborenen  Luxa- 
tionen gehören  (obgleich  sie  ihnen  allerdings  verwandt  sind), 
und  daher  auch  nicht  in  diesem  Buche  ausführlich  abzuhandeln 
sind.  — Von  den  gewöhnlich  angenommenen  und  nebenein- 
andergcstellten  5 Formen  der  Klumpfiisse  Pes  varus,  valgus, 
equinus,  planus,  calcaneus  und  deren  Uebergänge  zu  und 
in  einander,  ist  die  erstgenannte  Form  die  bei  Weitem  am 
meisten  beschriebene  und  auch  öfter  anatomisch  untersuchte. 
Jedoch  bleibt  namentlich  in  letzterer  Beziehung  noch  viel  zu 
thun  übrig,  da  man  von  den  wenigsten  der  genannten  Va- 
rietäten genaue  anatomische  Untersuchungen  kennt}  nur  von 
den  ersten  3 Arten  habe  ich  speciellc  Beobachtungen  auffinden 
können. 

a)  Pes  varus.  ‘) 

Für  die  beim  Varus  zu  beobachtenden  anatomischen  Ver- 
änderungen, namentlich  diejenigen,  welche  die  Gelenke  betreffen, 
W.  J.  Little,  Symbolae  ad  talipedem  varum  cognoscendum.  Diss.  inaug. 
Berolini  1837.  4.  — v.  Ammon,  Die  angeb.  Chirurg.  Krankhh.  d.  Menschen 
(s.  S.  225)  S.  103.  Tab.  23  — 25. 
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ist  das  Alter  der  Individuen  von  Wichtigkeit,  indem  bei  Neu- 
geborenen oder  Kindern,  die  noch  nicht  zu  gehen  angefangen 
haben,  sich  dieselben  ganz  anders  verhalten,  als  in  veralteten 
Fällen.  Daher  kommen  auch  bei  jungen  Kindern,  bei  denen 
man  in  der  Regel  geringere  Grade  der  Misstaltung  findet,  oder 
bei  Erwachsenen,  welche  nur  an  letzteren  leiden,  ausser  Form- 
und  Lagenabweichungen  des  Knochengerüstes  und  Verände- 
rungen der  Weichtheile,  keine  beträchtlichen  Abnormitäten  der 
Gelenkverbindungen  vor,  wie  durch  eine  Reihe  von  anatomisch 
untersuchten  Fällen  dargethan  wird.  ‘)  Bei  höheren  Graden 
des  Pes  varus  dagegen,  bei  denen  ein  Theil  der  Fusswurzel- 
knochen,  namentlich  der  Astragalus,  Calcaneus,  das  Os  navi- 
culare  und  cuboideum  bedeutendere  Veränderungen  sowohl  in 
ihrer  Gestalt  als  in  ihrer  Richtung  erleiden,  findet  man  da- 
durch nicht  nur  Theile  der  normalen  Gelcnkflächen  ausser 
Verbindung  mit  den  ihnen  sonst  entsprechenden  gesetzt,  son- 
dern es  bilden  sich  auch  neue,  indem  Knochentheile  mitein- 

J)  Tourtual  (Zweiter  anatom.  Bericht,  (s.  S.208)  S.  88)  untersuchte  einen 
Tmonatlichen  Fötus  (Anencephalus),  dessen  beide  Füsse  Vari  waren,  und  einen 
2ten  Fall  ebenfalls  bei  einem  7monatlichcn  Fötus.  — Tb.  M'Keewer  (in 
Edinburgh  Medic.  and  Surgic.  Journal.  Vol.  XVI.  1820.  p.  220)  beschreibt 
mehrere  Untersuchungen  von  Varus  bei  neugeborenen  hindern,  die  gleichzeitig 
Spina  bifida  batten.  — A.  Scarpa,  Memoria  chirurgica  sui  piedi  torti  con- 
geniti  dei  fanciulli,  e sulla  maniera  di  corrigere  questa  deformita.  Pavia  1803.  4. 
Deutsche  Uebcrsetzung  v.  Malfatti,  Cbir.  Abhdlg.  üb.  d.  angeborenen  krum- 
men Fiisse  der  Kinder,  und  üb.  d.  Art  diese  Ungestaltheit  zu  verbessern. 
Wien  1804.  4.  m.  5 Kpft.  giebt  (S.  6)  die  Anatomie  der  Klumpfüsse  bei 
Kindern,  und  bildet  auch  das  Skelet  solcher  Fiisse  (Tab.  I.)  ab.  — Colles 
(in  Dublin  Hosp.  Deports.  Vol.  I.  p.  184.  und  Meckel’s  Deutsches  Archiv  f. 
d.  Physiologie.  Bd.  6.  1820.  S.  325,  beschreibt  die  Klumpfüsse  eines  5jähr. 
Kindes.  — J.  M.  W’antzel  (praes.  G.  G.  Ploucquet),  De  talipedihus  varis. 
Diss.  inaug.  Tubingae  1798.  4.  c.  tab.  giebt  (p.  18)  eine  genaue  Beschreibung 
des  Klumpfusses  eines  13jähr.  Knaben,  und  des  auch  schon  von  C.F. Closssius 
(Ueber  d.  Krankhh.  d.  Knochen.  Tübingen  1798.  S.  270)  beschriebenen  Skelets 
(p.  26)  und  des  Klumpfusses  einer  ungefähr  28jähr.  Frau.  — J.  A.  Holtz 
(in  Repertoire  general  d’Anat.  et  de  Physiol.  pathologiques  et  de  Clin,  ebirurg. 
T.  IV.  le  partie.  Paris  1827.  p.  162).  Anat.  Untersuchung  zweier  Vari  eines 
64jähr.  Mannes.  — D.  Loeb  (De  talipedibus  varis.  Diss.  inaug.  Bonnae 
1830.  4.)  beschreibt  das  Knochengerüst  eines  Klumpfusses  einer  erwachsenen 
Frau  (p.  4.),  und  die  Muskeln  des  rechten  Klumpfusses  eines  Erwachsenen 
(p.  5).  — C.  W.  Wutzer  (in  Organ  f.  d.  gesammte  Ileilk.  Bonn  1840.  Bd.  1. 
S.  211.  und  Abbildung  auf  Taf.  4 u.  5.) , Anatomische  Untersuchung  zweier 
Vari  höheren  Grades  bei  einem  Erwachsenen.  — F.  Führer  (in  Virchow  u. 
Reinhardt’s  Archiv  f.  pathol.  Anat.  u.  Physiol.  Bd.  3.  1851.  S.  355)  giebt 
die  anatom.  Untersuchung  des  beiderseitigen  Talipes  varus  einer  Frau  (ausser- 
dem die  Untersuchung  der  Nerven  eines  solchen  bei  einem  erwachsenen  Manne) 
und  eines  angeborenen,  bei  einem  einige  Tage  alt  gewordenen  Kinde.  — 
F.  Ncithart  (De  talipede  varo.  Diss.  inaug.  Berolini  1851.  4.  c.  tabb.  II.) 
beschreibt  2 anatomisch  untersuchte  Fälle  von  Pes  varus  (p  10),  abgebildet 
Fig.  XI  A.  B.  Fig.  XII. 
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ander  in  Berührung  kommen,  welche  sonst  untereinander  in 
keiner  Gelenkverbindung  stehen.  Dabei  entsteht  eine  theil- 
weise  Verknöcherung  der  frei  gewordenen  Knochenflächen 
(Beob.  1.),  oder  der  Knorpel  erleidet  auch  eine  fibröse  Um- 
wandlung; anderseits  kommt  auf  den  neugebildeten  Gelenk- 
flächen auch  bisweilen  eine  Knochenneubildung  zu  Stande 
(Beob.  1.).  Ferner  findet  man  in  veralteten  Fällen  auf  den 
abnormen  Gehflächen  der  Knochen  bisweilen  beträchtliche 
Knochenwucherungen,  so  an  dem  Caput  astragali,  auf  dem 
bei  höheren  Graden  des  Varus  die  Körperlast  vorzugsweise 
ruht.  ‘)  Endlich  wird  auch  beobachtet,  dass  an  zahlreichen 
Gelenken,  sowohl  denen  des  Tarsus  untereinander  als  mit  den 
Metatarsalknochen,  knöcherne  Verbindungen  auftreten,  welche 
eine  vollständige  Ankylose  derselben  zuWege  bringen  (Beob.  2.). 


Beobachtungen. 

Dittel.  ?)  Bei  einem  Pes  varus  2ten  Grades  fanden  sich  alle  an  der 
Convexität  liegenden  Weichtheile  gedehnt,  verlängert,  erschlafft,  schlechter  genährt, 
einige  Muskelbündel  in  Fett  verwandelt;  dagegen  waren  die  an  der  Concaviät  der 
Curve  liegenden  Weichtheile  verkürzt,  gespannt,  besser  genährt.  Die  Knochen,  die 
an  der  Entstellung  direkten  Antheil  nahmen,  waren  der  Calcaneus,  Astragalus  und 
die  Tibia;  die  Bänder,  welche  die  Deformität  mitbedingten,  waren  die  am  inneren 
Fussrande  liegenden,  und  besonders  das  Lig.  deltoideum  und  das  Lig.  calcaneo- 
naviculare  interosseum.  Die  Texturveränderungen  an  den  Knochen  bestanden  in 
Verödung  und  Ossification  des  Gelenkknorpels  an  den  Stellen  der  Gelenkfläche,  wo 
er  freigestellt  war  (namentlich  an  den  Gelenkflächen  des  Astragalus  und  Calcaneus). 
Die  Oberfläche  derselben  war  durch  Inselförmige  Vertiefungen  und  seichte,  warzige 
Erhöhungen  rauh  und  uneben.  In  den  Schichten  der  vertieften  Stellen  waren  bloss 
Knochenzellen  zu  entdecken,  in  den  Schichten  der  Warzenförmigen  Erhöhungen 
nebst  den  Knochenzellen  auch  noch  Knorpelzellen,  so  wie  dessen  Grundsubstanz. 
Der  freigestellte  Antheil  der  Gelenkflächen  batte  demnach  aufgehört,  Gclcnkfläche 
zu  sein,  indem  der  Knorpel  in  den  vertieften  Stellen  unter  der  neugebildeten 
Knochenschicht  gänzlich  geschwunden,  an  den  erhöhten  Stellen  mit  der  Knochen- 
neubildung überzogen  war.  — Dagegen  fanden  sich  in  der  Bedeckung  der  neu- 
gebildeten Gelenk  flächen  (namentlich  an  Stelle  des  hinteren  Randes  der 
unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  mit  dem  Astragalus,  und  des  vorderen  Randes  des 
Mallcol.  intern,  mit  der  Tuberositas  ossis  navicularis  articulirend)  deutliche  Knorpel- 
zellen, und  in  dem  Gewebe  der  Ränder  dieser  Gelenkscbeibcn , sowie  in  der  auf 
dem  Höcker  des  Os  naviculare  liegenden  Substanz,  nebst  Bindegewebe,  elastische 
Fasern  vor.  Die  Bänder  waren  in  ihrem  Gewebe  verdichtet. 


*)  Vergl.  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  avec  planehes.  Livrais.  2.  PI.  3 u.  4. 

3)  L.  Dittel  in  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gescllsch.  d.  Aerztc  zu  Wien.  Jahrg.  7.  Heft  4. 
1851.  S.  274  ff. 
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3«  Duval.  ’)  Ankylose  einer  grossen  Zahl  von  Gelenken.  An 
den  beiden  Vari  einer  35jähr.  Frau  fanden  sich  die  Gelenke  zwischen  dem  grössten 
Theile  der  Knochen  des  Tarsus  untereinander  und  denen  des  Metatarsus  mit  dem 
Tarsus  ankylosirt.  Das  Fussgelenk  und  die  Zehengelenke  allein  waren  beweglich; 
indessen  war  bei  dem  ersteren  nur  die  Adduction  möglich,  während  die  Abduction 
durch  eine  starke  fibröse  Masse,  die  sich  von  der  inneren  Seite  der  Tuberositas 
ealcanei  nach  dem  Malleolus  intern.,  dem  inneren  Theile  des  Halses  des  Astra- 
galus, und  selbst  nach  der  Tuberositas  ossis  navicularis  erstreckte,  verhindert  wurde. 
Die  Fusswurzelknochen  waren  fast  alle  in  ihrem  Volum  und  in  ihrer  Form  ver- 
ändert, und  untereinander  durch  knöcherne  Concretionen  und  Lamellen  ankylosirt. 
Vorzugsweise  zwischen  den  3 Ossa  cuneiformia  und  dem  Os  naviculare  bemerkte 
man  Ossificationen,  die,  wie  an  der  Pfeilnath,  in  einander  grifTen;  auch  die  Gelenke 
mit  den  3 ersten  Metatarsi  waren  durch  Knochenplatten  ankylosirt.  Die  MetatarsaL 
knochen  waren  ebenfalls  etwas  weniger  voluminös. 

b)  Pes  valgus. 

Ich  gebe  die  nachfolgende  als  „Plattfuss”  bezeichnete 
Beobachtung  hier  wieder,  ohne  mit  Genauigkeit  angeben  zu 
können,  ob  der  Fall  eigentlich  ein  Pes  valgus  oder  planus 
ist,  da  man  weder  aus  der  Benennung  Plattfuss,  die  eine  ziem- 
lich allgemeine,  für  beide  Arten  gebräuchliche,  ist,  noch  aus 
den  anatomischen  Veränderungen  selbst  mit  Sicherheit  ersehen 
kann,  zu  welcher  Art  von  Klumpfüssen  er  gehört.  Uebrigens 
sind  die  Veränderungen  selbst  sehr  bemerkens werth.  Sonst 

kann  ich  keine  anatomischen  Details  über  den  Pes  valgus 
anführen. 

3.  R.  Adams.  ?)  Smith  präparirte  den  Fuss  einer  GOjähr.  Frau,  die  Platt- 
fuss in  einem  höheren  Grade  hatte.  Das  Fussgelenk  und  die  Fusswurzelgelenke 
erschienen  sehr  bedeutend  steif  und  rigide.  Nach  Entfernung  der  Bedeckungen 
und  Weicbtheile  wurden  verschiedene  Knochenvegetationen  biosgelegt,  die  von  allen 
Knochen  des  Tarsus,  von  den  Rändern  der  Gelenkflächen  derselben,  ausgegangen 
waren.  Die  Richtung  der  langen  A.xe  des  Calcaneus  war  mehr  horizontal  als  ge- 
wöhnlich, jedoch  waren  Astragalus,  Os  naviculare  und  Lig.  calcaneo-naviculare  mehr 
als  eine  andere  Struetur  des  Fasses  verändert;  die  lange  Axc  des  Astragalus  war 
fast  horizontal;  von  der  oberen  Fläche  dieses  Knochens  entsprang  eine  Knochen- 
vegetation, und  erstreckte  sich  i ’ lang  vor  die  Fibula,  wodurch  das  Fussgelenk  fast 
so  unbeweglich  wie  durch  knöcherne  Ankylose  gemacht  wurde.  Diese  Unbeweg- 
lichkeit des  Fussgclenkes  schien  etwas  durch  grössere  Beweglichkeit  des  mittleren 
Tarsalgelenkes  compensirt  zu  sein.  Der  Gelenkkopf  des  Astragalus  war  gross,  und 
die  von  dem  Os  naviculare  zu  seiner  Aufnahme  gebildete  Concavität  war  bedeutend 
vergrössert.  Das  Lig.  calcaneo-naviculare,  welches  im  normalen  Zustande  die  untere 

’)  Duval,  Traite  du  pied-bot.  p.  164.  und  Robert,  Des  Vices  congenit.  de 

Conforoiat  (s.  S.  270)  p.  130. 

2)  R.  Adams  in  Dublin  Journ.  of  med.  se.  Vol.  XIX.  1841.  p.  125- 
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Fläche  des  Caput  und  Collum  astragali  unterstützt,  war  in  diesem  Falle  verknöchert, 
und  in  einen  sehr  grossen  Halbmondförmigen  Knochen  (ein  neues  Sesambein)  ver- 
wandelt, von  nahe  1"  in  seinem  längsten  Durchmesser,  mit  seiner  convexen  unteren 
Oberfläche  der  Sehne  des  M.  tibial.  postic.  zur  Anheftung  dienend,  und  mit  seiner 
oberen  Halbmondförmigen  Oberfläche  mit  der  Concavität  des  Os  naviculae  eine 
grosse  Gelenkpfannenartige  Höhle  zur  Aufnahme  der  vorderen  Gelenkfläche  des 
Astragalus  bildend.  Diese  Gelenkfläche  war  vollständig  so  gross  und  von  ähnlicher 
Gestalt,  wie  die  Gelenkhöhle  der  Scapula,  und  der  schmälste  Punkt  des  Ovoids 
war  nach  unten  und  innen  gerichtet,  und  dieser  Punkt  correspondirte  genau 
einer  ähnlichen  Hervorragung  nach  der  inneren  Seite  der  Fussohle,  die  man  in  allen 
Fällen  von  Plattfuss  als  ein  charakteristisches  Merkmal  annehmen  kann.  Die  übrigen 
Knochen  des  Fusses  zeigten  keine  Deformität,  mit  der  Ausnahme,  dass  zahlreiche 
Exostosen  sich  an  der  Trennungslinie  aller  Knochen  vorfanden. 

c)  Pes  equinus. 

Zahlreicher  noch  als  beim  Pes  varus  sind  die  Bildungen 
neuer  Gelenkflächen  bei  höheren  Graden  des  Pes  equinus, 
während  anderseits  auch  von  den  normalen  Gelenkflächen  ein- 
zelne Stellen  frei  werden;  im  Uebrigen  aber  ist  das  Verhalten 
sowohl  der  ersteren  als  der  letzteren  ganz  dasselbe,  wie  bei 
dem  Pes  varus.  Wenngleich  der  nachstehende  zweite  Fall 
(Beob.  5.)  nicht  mit  voller  Sicherheit  als  Pes  equinus  bezeichnet 
ist,  so  glaube  ich  doch,  nach  den  an  ihm  sich  vorfindenden 
Veränderungen,  ihn  hierher  rechnen  zu  müssen. 

4.  Dittel.  ')  An  einem  Pes  equinus  2ten  Grades  fanden  sich  neue  Gelenk- 
flächen:  1)  Am  hinteren  Rande  der  Gelenkfläche  der  Tibia  (schwach  convex,  mit 
einer  tlieils  fibroiden,  tlieils  fascrknorpeligen  Scheibe  bedeckt,  und  von  einem  auf- 
geworfenen Rande  eingefasst),  articulirte  mit  einer  Gelcnkfläche  am  hinteren  Rande 
der  oberen  Gelenkfläche  des  Calcaneus,  nach  der  Tuberositas  desselben  hin.  2)  Eine 
derartige  am  hinteren  Rande  des  Malleol.  extern.,  mit  einer  entsprechenden  am 
oberen  Umfange  des  vorderen  Fortsatzes  des  Calcaneus  articulirend.  3)  Eine  der- 
gleichen am  hinteren  Umfange  des  Körpers  des  Astragalus.  4)  Auf  der  oberen 
Fläche  des  vorderen  Endes  eines  jeden  Metacarpus,  kurz  vor  seinem  Köpfchen, 
fanden  sich  länglich-ovale  Gelenkflächen,  mit  denen  senkrecht  aufsitzend  die  ersten 
Phalangen  der  Zehen  articulirten.  Das  Kapselhand  war  über  die  Ränder  der  neu- 
gebildeten Gelenkflächen  hinausgerückt,  erweitert,  und  über  beide,  die  normale  und 
neugcbildete  Gelenkfläche,  ausgebreitet.  Freigestellt  waren  dagegen  zwei  Dritthcilc  der 
oberen  Gelenkfläche  des  Astragalus,  welcher  von  Knorpel  entblösst,  mit  einer  dünnen, 
drüsig  unebenen,  lockeren  Scheibe,  die  Knochenkörperchen  enthielt,  bedeckt  war. 

5.  Chassaignac?)  legte  der  Societe  anatomique  zu  Paris  ein 
Präparat  als  unvollständige  Luxation  desAstragalus  bezeichnet  vor,  welches 
von  einem  Individuum  herrührte,  dessen  eine  untere  Extremität  durch  Atrophie  des 
Oberschenkels  verkürzt  war.  Der  Astragalus  entsprach  der  Tibia  mit  der  hinteren 

’)  L.  Dittel  1.  c.  Jahrg.  7.  Heft  6.  S.  440. 

0 Chassaignac  in  Arch.  gener.  de  Mcdec.  2c  Serie.  T.  V.  1834.  p.  220. 
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Hälfte  seiner  Gelcnkrolle ; die  ganze  vordere  Hälfte,  welche  mit  einem  sehr  resistenten 
fibrösen  Gewebe  bedeckt  war,  zeigte  noch  einige  Ueberreste  des  Gelenkknorpels. 
Die  kleine  Grube  hinter  der  Rolle  des  Astragalus  entsprach  der  Gelenkfläche  der 
Tibia;  anderseits  war  der  Kopf  des  Astragalus,  bei  seiner  Articulation  mit  dem  Os 
naviculare,  in  seinem  vorderen  Theile  unvollständig  luxirt.  Ansserdem  wurde  dieser 
Kopf  nach  vorne  noch  von  einem  neugebildeten  Vorsprunge,  der  nach  der  lUicken- 
fläche  des  Fusses  bedeutend  hervorragte,  bedeckt.  Sehr  beinerkenswerth  war  es, 
dass  durch  diese  halbe  Luxation  der  Calcaneus  und  das  untere  Ende  des  Waden- 
beines in  Berührung  gekommen  waren,  und  zwar  an  zwei  Stellen : 1)  Hinten  durch 
eine  kleine  neugebildete  Gelenkfläche,  die  vollständig  von  der  hinter  der  Astragal- 
fläche  des  Calcaneus  gelegenen  Depression  getrennt  war,  und  hinter  ihr  lag. 
2)  Aussen  durch  die  äussere  Fläche  des  Calcaneus  mit  dem  hervorragendsten  Theile 
des  Malleol.  extern.,  ohne  dass  hier  eine  neue  Gelenkfläche  gebildet  war.  [Es  ist 
der  vorstehende  Fall  wahrscheinlich  keine  traumatische  Semiluxation  des 
Fusses,  sondern  ein  Bes  equinus,  zur  Ausgleichung  der  ungleichen  Länge  beider 
Extremitäten.] 


VI.  Veraltete  traumatische  Luxationen  in  den 
F usswurzelgelenken. 

Von  den  verhältnissmässig  äusserst  seltenen  Luxationen 
in  den  Fusswurzelgelenken  liegen  3 veraltete  Fälle  vor,  von 
denen  der  lte  (Beob.  1.)  eine  Luxation  in  den  Gelenken  der 
hinteren  Fusswurzelknochen  betrifft,  während  die  beiden  fol- 
genden Fälle  Beispiele  einer  Luxation  des  Metatarsus  und  des 
Os  cuneiforme  I auf  den  Tarsus  sind. 

Beobachtungen. 

1.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  884.)  Luxation  des  Calcaneus, 
Os  cuboideuui,  cuneiforme  I,  II,  III  und  des  übrigen  vorderen  Theiles 
des  Fusses  von  dem  Astragalus  und  Os  naviculare.  An  einem  linken 
Fusse  ist  der  Astragalus  noch  mit  der  unverletzten  Tibia  und  Fibula  auf  normale 
Weise,  ebenso  auch  mit  dem  Os  naviculare  verbunden.  Der  übrige  Theil  des  Fusses  ist 
ungefähr  1”  über  sein  gewöhnliches  Niveau  nach  oben  gestiegen  und  nach  aussen 
luxirt.  Die  Spitze  des  Malleolus  extern,  ruht  an  dem  inneren  und  hinteren  Rande 
der  Tuberositas  calcanei.  Der  Astragalus  ist  mit  der  inneren  und  unteren  Fläche 
des  Calcaneus,  an  welchem  er  in  der  neuen  Stellung  des  letzteren  anliegt,  vereinigt. 
Die  Sehnen  der  Mm.  peronaei  scheinen  aus  ihrer  Lage  hinter  dem  Malleol.  extern, 
weggeschlüpft  zu  sein;  denn  es  findet  sich  ein  tiefer  gefurchter  Kanal  aus  neuem 
Knochen  auf  dem  seitlichen  und  vorderen  Theile  des  unteren  Endes  der  Tibia  ge- 
bildet, in  welchem  sie  sehr  wahrscheinlich  sich  bewegten.  Die  Fussohle  ist  abge- 
flacht, sonst  jedoch  weder  nach  Form  noch  Stellung  verändert. 

IS.  R.  W.  Smith.  ')  Luxation  des  Os  cuneiforme  I und  der  Ossa 
metatarsi  II,  III,  IV,  V nach  oben  und  hinten  auf  den  Tarsus.  Von  den 

•)  R.  W.  Smith,  Fract.  in  the  Vicinity  of  Joints.  (s.  S.  121)  p.  226,  abgebildet 

p.  227  u.  228. 
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luxirten  Metatarsalknochen  befand  sich  der  4tc  und  5te  auf  der  oberen  Fläche  des 
Os  cuboideum,  der  3te  auf  dem  Os  cuneiforme  III,  der  2te  auf  dem  Os  cuneif.  II 
ruhend.  Das  Os  cuneif.  I,  noch  mit  dem  lten  Metacarpalknochen  verbunden,  lag 
auf  der  oberen  Fläche  des  Os  naviculare.  Es  hatte  nahezu  durch  seine  Mitte  eine 
Fractur  stattgefunden,  jedoch  war  eine  Luxation  irgend  eines  Theiles  des  Metatar- 
salknochens nicht  vorhanden.  Zwischen  den  Bruchstücken  war  nur  eine  ligamentöse 
Vereinigung  zu  Stande  gekommen,  indessen  war  das  obere  derselben  mit  dem  2ten 
Mctatarsalknochen  ankylosirt.  Die  obere  Fläche  des  Os  cuboideum  war  vorne,  wo 
der  4te  und  5te  Metatarsalknochen  auf  ihr  ruhte,  tief  ausgehöhlt;  hinten  war  jedoch 
ein  grosser,  unregelmässiger  Knochenfortsatz  entstanden,  der  einen  Strebepfeiler 
bildete,  an  welchem  die  hinteren  Enden  der  genannten  zwei  Metatarsalknochen  an- 
lagen.  Die  obere  Fläche  des  Os  naviculare  zeigte  einen  ähnlichen,  aber  kleineren 
Knochenvorsprung,  der  die  hintere  Fläche  des  Os  cuneiforme  I stützte.  Die  luxirten 
Knochen  waren  mit  diesen  knöchernen  Strebepfeilern  durch  ein  äusserst  dichtes 
Fibröses  Gewebe  eng  verbunden.  Ein  ähnliches  Gewebe  'ereinigte  sic  mit  den  oberen 
Flächen  des  Os  naviculare  und  cuboideum,  auf  denen  sie  in  Folge  dessen  sicher 
ruhten.  Von  den  unteren  Flächen  der  hinteren  Enden  der  Metatarsalknochen  gingen 
ähnliche  Strebepfeiler  aus,  welche  gegen  die  vorderen  Flächen  des  Os  cuboideum 
und  der  Ossa  cuneiformia  II  und  III  anlagen,  so  dass  die  Metatarsalknochen  und 
das  Os  cuneif.  I,  auf  beiden  Seiten  kräftig  gestützt,  weder  weiter  vor,  noch  zurück- 
weichen konnten.  Statt  der  normalen  Concavität  der  Fussohle  fand  sich  eine  durch 
die  nach  unten  getriebenen  Tarsalknochen  gebildete  Convexität,  deren  hervorragendsten 
Theil  das  Os  cuboideum  bildete.  Der  Fuss  war  um  mehr  als  1"  verkürzt,  es  war 
aber  nur  eine  geringe  Drehung  um  seine  Axe  vorhanden. 

3.  R.  W.  Smith.  ')  Ein  zweiter  Fall  zeigte  dieselbe  Luxation  in  viel  ‘ 
grösserer  Ausdehnung.  In  diesem  Falle  ruhte  der  hintere  obere  Rand  des  Os 
cuneiforme  I auf  dem  Collum  astragali , unmittelbar  vor  der  oberen  Gelenkfläche 
des  Astragalus,  während  es  mit  seinem  vorderen  unteren  Rande  dem  hinteren  Rande 
des  Os  naviculare  entsprach,  und  mit  demselben  ankylosirt  war.  Der  zweite  Meta- 
tarsalknochen ruhte  ebenfalls  auf  dem  Collum  astragali,  der  3te  befand  sich  ziem- 
lich in  derselben  Höhe,  während  der  4te  und  5tc  auf  dem  Os  cuboideum  lag. 
Die  Luxation  des  vorderen  Theiles  des  Fusses  hatte  demnach  in  schiefer  Richtung 
stattgefunden,  und  derselbe  war  dabei  so  um  seine  Axe  rotirt  worden,  dass  die 
innere  Fläche  des  Os  cuneiforme  I jetzt  nach  oben  gerichtet  war,  und  die  unteren 
Flächen  der  Metatarsalknochen  ziemlich  dieselbe  Richtung,  wie  die  innere  Fläche 
der  Tibia  hatten.  Die  Convexität,  welch  sich  in  der  Mitte  der  Fussohle  fand,  war 
durch  die  Ilerabdrängung  der  Ossa  cuboideum,  naviculare,  cuneiformia  II  und  III 
hervorgebracht.  Die  beiden  letzteren  waren  mit  des  Os  naviculare  ankylosirt,  und 
ebenso  mit  der  unteren  Fläche  des  2ten  und  3ten  Metatarsalknochens.  Knöcherne 
Strebepfeiler,  denen  in  dem  lten  Falle  ähnlich,  gingen  von  den  unteren  Flächen 
des  2ten,  3ten  und  4ten  Metatarsalknochens  aus,  und  trugen  dazu  bei,  die  Ankylose 
des  Tarsus  mit  dem  Metatarsus  zu  vervollständigen.  Auch  der  2tc,  3te  und  4tc 
Metatarsalknochen  waren  unter  einander  ankylosirt. 


‘)  I.  c.  p.  229;  abgebildet  p.  229  — 232. 
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Erkrankungen  der  Zehengelenke. 

Von  denselben  gilt  durchweg  dasselbe , was  bei  den  Er- 
krankungen der  Mittelhand-  und  Fingergelenke  hinsichtlich 
der  Häufigkeit  der  einzelnen  Erkrankungen  und  der  Gründe, 
weshalb  die  vorliegenden  Beobachtungen  nur  ziemlich  dürftig 
sind,  erwähnt  worden  ist.  Von  der  Entzündung  der  Syno- 
vialhaut, die  ohne  Zweifel  ziemlich  häufig  ist,  kann  ich 
(ausser  dem  schon  oben  angeführten  Falle,  vergl.  Synovialhaut, 
Acute  Entzündung,  Beob.  39.)  kein  anatomisch  nachgewiesenes 
Beispiel  anführen.  — Die  ulcerative  Entzündung  der  Ge- 
lenke und  deren  Ausgänge  ist  in  einigen  Fällen  dargelegt.  — 
Von  der  chronischen  Entzündung,  die  ziemlich  selten  zu 
sein  scheint,  liegt  nur  ein  Fall  vor.  — Die  Gichtablage- 
rungen findet  man  vorzugsweise  an  der  grossen  Zehe,  und 
sind  durch  einige  Beispiele  vertreten.  — Von  Geschwülsten 
kommt  an  den  Zehen  das  Enchondrom  *)  vor,  und  kann 
unter  Umständen  wohl  auch  die  Gelenke  ergreifen,  jedoch  ist 
• mir  ein  solcher  Fall  nicht  bekannt  geworden.  — Für  die  sehr 
seltenen  Luxationen  an  den  Zehen  habe  ich  keinen  veralteten 
Fall  auffinden  können;  dagegen  sind  anatomische  Untersuchun- 
gen über  die  allmälig  enstandenen  Subluxationen  der  lten 
Phalanx  der  grossen  Zehe  vorhanden. 

Bei  Thieren  sind  Erkrankungen  der  in  ihrem  Baue  an 
Vorder-  und  Hinterfüssen  ziemlich  gleich  gestalteten  Phalangen, 
welche  namentlich  bei  den  grösseren  Säugethieren  (z.  B.  dem 
Pferde),  eine  so  beträchtliche  Länge  haben,  sehr  häufig,  und 
sind  für  beide  Arten  von  Extremitäten  so  ziemlich  dieselben, 
so  dass  sie  hier  füglich  zusammengefasst  werden  können. 


I.  Entzündung  der  Zehengelenke. 

Die  folgenden  Beobachtungen  sind  nur  als  Beweise  da- 
für, dass  die  Entzündung  der  Zehengelenke  mit  ihren  Aus- 
gängen sieh  ganz  ebenso  wie  die  grösserer  Gelenke  verhält, 
anzusehen. 

')  Ein  Beispiel  von  einem  Kastaniengrossen  Enchondrem  der  letzten  Phalanx  der 
grossen  Zehe  führt  Gray  (in  London  Mcdic.  Gaz.  Vol.  VIII.  1849.  p. 473)  an. 
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Beobachtungen. 

1.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  615.)  Tiefe  Ulceration  der  ent- 
sprechenden Gelenkflächen  des  Os  I inetatarsi  und  der  lten  Phalanx.  Der  Rest 
ihres  Gewebes  ist  leicht  und  porös. 

*.  (Ibi  dem.  No.  616.)  Ulceration.  Die  Gelenkflächen  des  lten  Meta- 
tarsalknochens und  der  lten  Phalanx  der  grossen  Zehe,  so  wie  eins  von  den  Sesam- 
beinen sind  unregelmässig  auf  ihren  unteren  und  Gelenkflächen  ulcerirt.  Das  be- 
nachbarte Gewebe  ist  normal. 

3.  (Ibidem.  No.  625.)  Ulceration.  An  den  Metatarsalknochen  der 

kleinen  Zehe  sind  die  Gelenkflächen  kaum  verändert;  jedoch  ist  die  Diaphyse  von 
oben  nach  unten  hin  abgeflacht,  und  ungefähr  1"  breit.  Ihre  Oberfläche  ist  porös, 
und  an  vielen  Stellen  tief  ulcerirt. 

4.  (Ibidem.  No  768.)  Ulceration  und  Nekrose.  Nekrose  eines 

Theilcs  der  lten  Phalanx,  von  der  nur  die  Gelenkenden  und  die  unmittelbar  daran- 
liegendcn  Theile  der  Diaphyse  noch  vorhanden  sind.  Im  Inneren  des  Metacarpal- 
endes befindet  sich  ein  kleiner  Sequester  von  spongiöser  Substanz.  Die  Gelenkfläche 
dieses  Endes  ist  normal,  jedoch  die  des  anderen  Endes , so  wie  die  entsprechende 
Fläche  der  2ten  Phalanx,  sind  oberflächlich  ulcerirt. 

5.  (Ibidem.  No.  769.)  Ulceration  und  Nekrose.  Nekrose  eines 

Theiles  der  spongiösen  Substanz  der  lten  Phalanx  der  grossen  Zehe;  das  nekrotische 
Stück  ist  an  seinem  Metacarpalende  in  einer  unvollständigen,  von  der  inneren 
Knochenwand  gebildeten  Höhle  fixirt.  Die  Höhle  hat  eine  Communicationsöffnung 
mit  dem  Metacarpalgelenkc,  und  ist  oben  weit  offen,  vermöge  der  Zerstörung  fast 
der  ganzen  Dorsalwand  und  des  vorderen  Endes  des  Knochens.  Das  hintere  Ende 
und  die  Gelenkfläche  der  letzten  Phalanx  sind  zerstört.  Neuer  Knochen  ist  nicht 
gebildet  worden. 

6.  Cruveilhier.  ’)  Nekrose.  Bei  einem  Erwachsenen  fand  sich  eine 
Fistel  zwischen  den  beiden  ersten  Metatarsalknochen;  dieselbe  führte  nach  dem 
vorderen  Ende  des  lten  Os  metatarsi,  welches  das  doppelte  Volum  hatte,  indem 
fast  das  ganze  vordere  Ende  desselben  nekrotisch,  und  in  einer  durch  die  ober- 
flächliche dünne  Knochenschicht  gebildeten  Knochenschale  eingeschlossen  und  be- 
weglich war.  Der  Knorpel  war  gesund. 

9.  (St:  Bartholom.  Hosp.  Mus.  Ser.  I.  No.  153.)  Nekrose  eines 
Theiles  des  Inneren  des  Os  I metatarsi;  der  Sequester  liegt  in  einer  Höhle,  die 
von  einer  weichen  und  vasculären  Substanz  ausgekleidet  ist,  und  sich  nach  aussen 
an  der  Haut  öffnet.  Vollständige  Zerstörung  des  Gelenkknorpels  in  dem  Gelenke 
mit  der  grossen  Zehe. 

8.  (Mus.  of  the  R.  C.  S.  Engl.  No.  771.)  ?)  Nekrose  und  Ankylose. 
Die  ltc  Phalanx  und  das  Os  metatarsi  hallucis  sind  so  ankylosirt,  dass  sie  einen 
in  der  Mitte  ausgedehnten,  zusammenhängenden  Schaft  zu  bilden  scheinen.  An  ihrer 
Vereinigungsstelle  ist  eine  grosse  Höhle  mit  grossen  Oeflnungen  vorhanden,  in  welcher 
sich  ein  nekrotisches  Stück  der  spongösen  Substanz  lose  befindet. 

».  (G  uy’s  Hosp.  Mus.  No.  1287 ’2.)  Knöcherne  Ankylose  der  Zehen- 
phalangen ohne  Deformation. 

')  Cruveilhier  in  Archives  gener.  de  Medec.  T.  IV.  1824.  p.  163. 

2)  Abgebildct  in  R.  Uiston,  Practical  Surgcry.  Edit.  1816.  p.  377. 
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II.  Chronische  Entzündung  der  Zehengelenke. 

Von  derselben  kann  ich  nur  den  nachstehenden  Fall,  der 
eine  Entzündung  des  Gelenkes  zwischen  dem  lten  Metatar- 
salknochen und  der  lten  Phalanx  der  grossen  Zehe  betrifft, 
anführen. 

R.  W.  Smith.  *)  Das  Gelenk  zwischen  dem  Os  I metatarsi  und  der  lten 
Phalanx  der  grossen  Zehe  war  bedeutend  vergrössert,  und  bildete  eine  Geschwulst 
von  beinahe  kugeliger  Gestalt,  und  grosser  als  eine  Walinusschale;  alle  das  Gelenk 
bildenden  Theile  waren  sehr  gefässreich;  der  Knochen  hell  scharlachroth , ohne 
Knorpelüberzug,  und  in  der  Richtung  der  Flexion  gefurcht;  das  Ende  des  Os  metatarsi 
war  bedeutend  erweitert,  und  wurde  in  eine  Gelenkhöhle  aufgenommen,  die  aus 
3 Knochen,  dem  Ende  der  Phalanx  und  2 Sesambeinen,  gebildet  war;  die  lange  Äxe 
dieser  Gelenkhöhle  war  vertikal  gestellt,  und  nahezu  2"  lang. 


III.  Giclitablagerungen  in  und  um  die  Zelienhgelenke. 

Die  Gichtablagerungen,  welche  die  Gelenke  der  grossen 
Zehe  zu  ihrem  Lieblingssitz  wählen,  sind  durch  einige  anato- 
misch untersuchte  Fälle  vertreten,  bieten  übrigens  keine  grossen 
Abweichungen  von  denselben  Ablagerungen  in  anderen  Ge- 
lenken dar. 

Beobachtungen. 

1,  Cruveilhier. ’)  Die  Gelenkfiäche  zwischen  dem  Os  I metatarsi  und 
der  lten  Phalanx  der  grossen  Zehe  war  mit  Gichtablagerungen  besetzt.  Noch  be- 
trächtlichere Concretioncn  fanden  sich  um  die  Gelenkflächen  herum,  sowohl  inner- 
halb als  ausserhalb  der  Synovialhaut.  Auf  der  Plantarfläche  dieses  Gelenkes  waren 
die  bedeutendsten  Veränderungen  sichtbar.  Der  Knochen  war  daselbst  wie  corrodirt, 
ebenso  theil weise  die  beiden  Sesambeine;  eine  bedeutende  Masse  von  Gichtablage- 
rungen  fand  sich  in  den  Gelenken  der  letzteren.  Auch  auf  dem  Periosteum  der 
Phalangen,  in  den  Ligamenten  und  dem  Zellgewebe  waren  Concretioncn  vorhanden. 
Das  Gelenk  zwischen  den  beiden  Phalangen  der  grossen  Zehe  war  in  forcirter  Exten- 
sion ankylosirt,  der  Gelenkknorpel  vollständig  zerstört,  der  Knochen  selbst  ziemlich 
tief  erodirt,  und  der  Substanzverlust  durch  Gichtmassen  ausgefüllt.  Die  Sehne  des 
M.  flexor  halluc.  longus  war  mit  denselben  Concretioncn,  sowohl  auf  ihrer  oberen 
als  unteren  Fläche  besetzt. 

Cruvcilhier.  3)  Das  Gelenk  des  Os  I metatarsi  mit  der  lten  Phalanx 
der  grossen  Zehe  war  mit  halbfesten  Klümpchen  von  Gichtablagerungen  ausgefüllt. 
Die  Knorpel  waren  zerstört,  die  Knochenflächen  rauh  und  sehr  roth,  die  spongiöse 

*)  R.  VV.  Smith  in  Dublin  quarterly  Journ.  of  mcd.  sc.  Vol.  I.  1846.  p.  229. 

Das  Präp.  ist  im  Mus.  von  Richmond  Hosp.  School  zu  Dublin. 

5)  Cruveilhier,  Anal,  pathol.  avcc  planchcs  Livrais.  4.  PI.  3.  Fig.  6. 

3)  1.  c. 
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Substanz  der  Knochenenden  mit  derselben  Masse  infiltrirt.  Die  anderen  Gelenke 
zwischen  der  Fussvvurzcl  und  dem  Mittelfusse,  und  zwischen  den  Phalangen  waren 
beweglich,  und  nur  mit  einer  dünnen  Schicht  bedeckt.  Kleine  Massen  von  Gicht- 
ablagerungcn  fanden  sich  äusserlich  um  das  Gelenk  herumliegend.  Zwei  der  Gelenke 
der  letzten  Phalangen  waren  gesund. 

3.  Dittrich.  ')  Bei  einem  Gljähr.  robusten,  fettleibigen  Manne  fand  man 
in  den  beiden  Kniegelenken  und  denen  der  grossen  Zehe  die  Synovialkapsel 
serös,  sulzig  infiltrirt,  die  Gelenkknorpel  mattgelblich,  opak,  weniger  elastisch,  und 
in  allen  Theilen  des  Gelenkes  zahlreiche  Gichtablagerungen  in  Form  von  feinen, 
staubförmigen,  weissen  Pünktchen,  und  hier  und  da  zusammenfliessenden  Blättchen, 
so  dass  die  Oberflächen  wie  mit  Mehl  bestreut  aussahen.  An  den  Kniescheiben 
sah  man  diese  Incrustation  besonders  schön,  und  theils  oberflächlich,  theils  in  die 
Substanz  des  Knorpels  eingesprengt. 

IV.  Subluxation  der  Iten  Phalanx  der  grossen  Zehe. 2) 

Die  Subluxation  der  lten  Phalanx  der  grossen  Zehe  auf 
den  äusseren  Theil  der  Gelenkfläche  des  lten  Metatarsalkno- 
chens findet  sich  bei  sehr  starken,  kräftigen,  breiten  Füssen, 
die  aber  weder  mit  dem  Pes  varus  noch  dem  Pes  planus  etwas 
gemein  haben.  Man  beobachtet  dabei,  dass  die  lte  Phalanx 
der  grossen  Zehe  mit  dem  äusseren  Theile  der  Gelenkfläche 
des  Os  I metacarpi  articulirt,  während  der  frei  gewordene 
Theil  desselben  ohne  Knorpelüberzug  und  rauh  ist.  Ausser- 
dem aber  findet  sich  unter  der  verdickten,  callösert  Haut,  auf 
der  Spitze  des  durch  den  genannten  Theil  des  Metacarpal- 
knochens gebildeten  Vorsprunges  ein  sehr  grosser  Schleim- 
beutel, der  auf  der  äusseren  Fläche  des  Lig.  laterale  intern, 
aufliegt.  Das  Ligament  selbst  ist  verdickt,  und  durch  eine 
cartilaginöse  Masse  emporgehoben,  welche  auf  der  Oberfläche 
mehr  fibrocartilaginös  ist,  in  der  Tiefe  aber  eine  beginnende 
Verknöcherung  zeigt,  woraus  sich  dann  eine  vollständige  Exo- 
stose entwickeln  kann.  Der  Knochen  selbst  wird  dabei  etwas 
hypertrophisch. 

’)  Dittrich  in  Prager  Vierteljakressckr.  f.  d.  prakt.  Heilk.  Juhrg.  2.  1845. 
Bd.  3.  (Bd.  7.)  S.  128. 

*)  R.  Froriep,  Commentatiuncula  de  ossis  metatarsi  primi  exostosi.  (Gratu- 
lationsschrift zu  v.  Wiebel’s  50jähr.  Dienst-Jubiläum.)  Berol.  1834.  4.  c.  tab. 
und  Chirurg.  Kupfertafeln.  Taf.  339.  — Cruveilhier  (Traite  d'Anat.  pathol. 
genör.  T.  I.  p.  472)  bezeichnet  diesen  Zustand  als  „consccutive  Luxation 
durch  Druck”  (enger  oder  zu  kurzer  Fussbekleidung). 
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Erkrankungen  der  Phalangengelenke  an  den 
Vorder-  und  Hinterfüssen  bei  Thieren. 

Indem,  wie  schon  erwähnt,  die  Phalangen  und  deren 
Gelenke  an  den  Vorder-  und  Hinterfüssen  der  grösseren  Säuge- 
thiere  fast  ganz  gleich  gebildet,  daher  auch  gleichen  Erkran- 
kungen ausgesetzt  sind,  können  letztere  hier  vereinigt  be- 
trachtet werden.  Ausser  einigen  bereits  im  Allgemeinen  Theile 
erwähnten  Fällen  von  Entzündung  der  Synovialhaut 
dieser  Gelenke  allein  (V ergl.  Synovialhaut,  Acute  Entzündung 
bei  acutem  Gelenk -Rheumatismus  bei  Thieren,  Beob.  b,  c,  d.) 
und  derselben  zugleich  mit  der  benachbarter  Sehnenscheiden 
(Vergl.  Schleimbeutel  und  Schleimscheiden,  Acute  Entzündung, 
Beob.  a,  b.)  liegen  noch  einige  andere  Beobachtungen  vor,  bei 
denen  die  Entzündung  zum  Theil  noch  auf  der  Grenze  zwi- 
schen der  blossen  Affection  der  Synovialhaut  und  der  des  gan- 
zen Gelenkes  stand.  Uebrigens  ersieht  man  aus  denselben, 
dass  die  Charaktere  der  Gelenkentzündung  sich  hier  wie  an 
allen  anderen  Gelenken  verhalten.  Die  erwähnten  Fälle  sind 
folgende: 

Broad.  *)  Bei  einem  Pferde  fand  sich  am  Fesselgelenke  des  rechten 
Vorderfusscs  eine  von  dem  Gelenke  ausgehende  Oeffnung  durch  die  Haut  und  das 
Bindegewebe  von  dem  Durchmesser  einer  Erbse,  indem  zwischen  den  Ossa  sesa- 
moidea  und  den  Beugesehnen  sich  ein  Fistelgang  durch  das  Glied  erstreckte,  so 
dass  man  mit  einer  Sonde  leicht  bis  zur  Haut  auf  der  anderen  Seite  des  Gelenkes 
gelangen  konnte.  Die  die  Ossa  sesamoidea  bedeckende  Synovialhaut  war  stark 
entzündet;  die  ganze  Synovialhaut  zwischen  den  Beugesehnen,  wo  der  M.  perforatus 
[Beuger  des  Kronenbeines]  die  Scheide  für  den  M.  perforans  [Beuger  des  Hufbeines] 
bildet,  auf  der  hinteren  Seite  des  Fesselgelenkes  war  intensiv  entzündet,  und  4mal 
so  dick,  als  im  normalen  Zustande.  Stellenweise  war  zwischen  den  Sehnen  Faser- 
stoff ergossen,  wodurch  sie  fest  miteinander  vereinigt  worden  waren.  Hinter  und 
unterhalb  der  Ossa  sesamoidea  fand  sich  ein  abnormer  Schleimbeutel  gebildet,  der 
eine  beträchtliche  Quantität  einer  dunkelgefärbten  Flüssigkeit  enthielt,  die  wahr- 
scheinlich von  der  erkrankten  Membran  abgesondert  war.  Diese  Erkrankung  hatte 
in  höherem  oder  geringerem  Grade  die  ganze  Synovialhaut  des  Fesselgelenkes  er- 
griffen. Das  Lig.  Suspensorium  und  die  Beugesehnen  waren  unverändert. 

*£.  Wilmans.  ’)  Entzündung  des  Fessclbein-Kronenbeingelenkes. 
Bei  einem  Ijähr.  Stutfohlen  fand  sich  am  linken  Hinterfusse  die  Haut  im  ganzen 
Umfange  einer  entzündlichen  Geschwulst  bis  zum  Sprunggelenke  brandig,  und  Hess 

’)  .1.  Broad  in  The  Veterinarian  for  1 8 46.  Vol.  XIX.  p.  G22. 

J)  Wilmans  in  Gurlt  und  Hertwig’s  Magazin  f.  d.  ges.  Thierheilk.  Jahrg.  17. 

1851.  S.  320. 
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siel»  in  kleineren  und  grösseren  Stücken  ahlösen.  Die  Geschwulst  selbst  bestand 
in  einer  gelben,  sulzigen  Ergiessung  in  das  Zellgewebe,  in  welcher  sich  mehrfache 
Eiterdepots  von  verschiedener  Grösse  befanden.  Ein  solcher  Eiterherd,  an  Umfang 
der  grösste,  hatte  seinen  Sitz  zwischen  den  Beugesehnen  und  dem  unteren  Ende 
des  Fcssclbeincs.  Das  letztere  selbst  war  hier  cariös,  besonders  in  seiner  Verbin- 
dung mit  dem  Kronenbeine,  und  dieses  ebenfalls  angegriffen,  indem  das  Periosteum 
entzündet  und  aufgelockert  erschien.  Sämmtliche  Bänder,  namentlich  das  Kapsel- 
band, waren  mehr  oder  weniger  zerstört,  aufgelockert,  verdickt  und  sehr  mürbe, 
so  dass  sie  leicht  zerrissen.  Bund  um  dieses  Gelenk  herum  fanden  sich  mehrere 
Eiterergüsse,  und  die  Zerstörung  war  hier  so  allgemein,  dass  ein  Abfallen  der  un- 
tersten Glieder  des  Kusses  in  Kurzem  bevorstand.  Am  Schienbeine  [Metatarsus] 
fanden  sich  diese  Eiterdepots  ebenfalls  in  bedeutender  Menge  vor,  und  zwar  immer 
nur  zwischen  den  Beuge-  und  Strecksehnen  und  dem  Schienbeine  selbst;  letzteres 
war  an  mehreren  Stellen,  in  der  Mitte  sowohl,  wie  in  seiner  Verbindung  mit  dem 
Fesselbeine,  cariös. 

Eine  bei  den  Thierärzten  als  Strahlbeinlahmheit  ‘) 
bekannte,  nur  bei  Pferden,  und  vorzugsweise  an  den  Vorder- 
füssen vorkommende  Erkrankung,  betrifft  das  Strahl be  in 
(Schifftormige  Bein)  und  dessen  nächste  Umgebung,  und  ist 
vorzugsweise  durch  Braueil2)  in  ihrem  Wesen  und  Verlauf 
erschöpfend  abgehandelt  worden,  daher  ich  in  dem  Folgenden 
seinen  Untersuchungen  gänzlich  folge. 

Die  Erkrankung  des  einem  Sesambeine  zu  vergleichenden 
Knochens  besteht  in  einer  Entzündung,  welche  den  Ausgang 
in  Ulceration  nimmt,  und  später  mit  Ankylose  endigen  kann. 
Der  daranliegende  Schleimbeutel,  so  wie  die  Sehne  des  Huf- 
beinbeugers (M.  flexor  communis  digitorum  profundus)  erleiden 
dabei  ebenfalls  verschiedene  Veränderungen,  die  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  verschieden  sind.  Selbst  das  benachbarte 
Hufbeingelenk  kann  dabei  mit  ergriffen  werden.  — Im 
ersten  Anfänge  der  Krankheit  findet  man  gewöhnlich  den  zwi- 
schen dem  Strahlbeine  und  der  Sehne  des  Hufbeinbeugers 
gelegenen  Schleimbeutel  entweder  allein,  oder  gleichzeitig  auch 
das  Strahlbein  entzündet.  Die  obere  Wand  des  Schleimbeu- 
tels, welche  von  dem  oberen  Bande  des  Strahlbeines  an  die 
Beugesehne  tritt,  ist  auf  der  inneren  Fläche  geröthet,  zuweilen 

*)  Auch  Strahlbeinlähme,  Chronische  Hufgelenkslahmheit,  Chro- 
nische Fussrol  lenen  t zündung  (Podotrochilitis  chronica.  Brau  eil). 
Franz.  Maladic  naviculaire.  Engl.  Navic ularthritis,  Navicular 
Disease. 

*)  Braue  11  in  Gurlt  u.  Hertwig’s  Magazin  f.  d.  gcs.  Thierhciik.  Jahrg.  11.  1845. 
S.  1.  Abbildungen  dazu  auf  Taf.  I.  — Percivall,  Lameness  in  the  Ilorse 
(s.  S.  51)  Part  i,  p.  168.  und  PI.  VII.  u.  X.  Fig.  2.  u.  3.  — Abbildung  eines 
erkrankten  Strahlbeines  bei  Renner,  Abhandlungen  für  Pferdeliebhaber 
(s.  S.  626).  Fig.  3 — 8. 

Gurlt,  Gelenkkrankheiten. 
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aucli  etwas  aufgelockert.  Der  Theil  desselben  dagegen,  wel- 
cher den  Rollenknorpel  und  die  vordere  Fläche  der  Beuge- 
sehne überzieht,  hat  seine  glänzend- weisse  Farbe  verloren, 
und  eine  safrangelbe  angenommen;  zuweilen  ist  er  auch  auf- 
gelockert und  verdickt;  die  im  Schleimbeutel  enthaltene  Flüs- 
sigkeit ist  gewöhnlich  geröthet  und  dem  Blutserum  ähnlich;  die 
unter  dem  Strahlbeine  verlaufenden  Gefässe  findet  man  eben- 
falls oft  geröthet.  Oft  fand  Br  au  eil  auch  die  Beugeselme 
gegen  ihre  Insertion  an  das  Hufbein  hin,  wie  von  den  Seiten 
her  zusammengeschoben,  indem  sie,  von  ihrer  vorderen  Fläche 
betrachtet,  ein  faltiges  Ansehen  darbot,  und  er  leitete  diese 
Veränderung  von  dem  Drucke  her,  welchen  die  Aeste  des 
Hufbeines  in  Folge  ihrer  gegenseitigen  Annäherung  bei  Zwang- 
hufen auf  die  Sehne  ausüben.  Ist  das  Strahlbein  entzündet, 
so  findet  man  dasselbe  sehr  blutreich  und  roth,  die  Gefässe 
desselben  und  die  Zellen  und  Kanälchen  erweitert,  nach  der 
Maceration  aber  die  Textur  poröser,  den  Knochen  leichter  und 
zuweilen  etwas  aufgetrieben  (Osteoporose).  Hat  die  Krankheit 
weitere  Fortschritte  gemacht,  so  findet  man  den  Schleimbeutel 
an  der  Beugesehne  oder  am  Strahlbeine  oder  an  beiden  zu- 
gleich stellenweise  zerstört,  und  die  Sehnenfasern  entblösst  zu 
Tage  liegend.  Nicht  selten  findet  sich  eine  theilweise  Ab- 
sorption des  Rollenknorpels,  besonders  seitlich  von  dem  Kamme 
des  Strahlbeines,  und  oft  gleichzeitig  stellenweise  Absorption 
der  hinteren  Fläche  des  Strahlbeines  selbst,  meistens  zu  beiden 
Seiten  des  Kammes,  so  dass  nun  letzterer  mehr  vorspringt, 
und  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Längsfurche  in  die  Beuge- 
sehne eindrückt,  welche  ihn  aufnimmt.  Diese  Absorption  scheint 
auf  rein  mechanische  Weise  bloss  durch  Druck  veranlasst  zu 
sein.  Gewöhnlich  lösen  sich  nun  seitlich  von  jener  Furche 
der  Beugesehne,  welche  den  Kamm  des  Strahlbeines  auf- 
nimmt,  zuweilen  nur  auf  einer  Seite,  zuweilen  auf  beiden, 
zuerst  die  oberflächlichen  Fasern  der  Sehne  aus  ihrer  Ver- 
bindung, reissen  gewöhnlich  an  dem  einen  Ende  ab,  und  rollen 
sich  nach  oben  oder  nach  unten  zurück,  zuweilen  einen  kleinen 
Hügel  bildend,  während  die  Stelle,  welche  dieselben  in  nor- 
maler Lage  einnalimen,  eine  längliche,  mehr  oder  weniger 
breite  und  tiefe  Furche  darstellt.  In  dieser  Periode  ereignet 
sich  ziemlich  häufig  die  Verwachsung  der  Beugesehne  mit 
dem  Strahlbeine,  in  der  Regel  an  einzelnen  Stellen,  besonders 
an  denen,  an  welchen  der  Schleimbeutel  zerstört  ist,  oder  wo 
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die  Fasern  der  Sehne  sieh  abgelöst  haben.  Diese  Ablösung 
der  Fasern  der  Beugeselme  findet  anfänglich  zwar  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  statt,  später  geschieht  dies  aber  an  mehreren, 
bis  endlich  die  ganze  vordere  Hollenfläche  der  Sehne  rauh 
und  höckerig,  durch  Hügel  und  Vertiefungen  markirt  erscheint. 
Man  findet  dann  zuweilen  auf  ihr  erhabene,  rothe  Streifen, 
ähnlich  Muskelfasern,  welche  das  Produkt  der  Exsudation  zu 
sein  scheinen,  während  anderwärts  sich  grüne  Flecke  dar- 
bieten. Mit  der  Zeit  schreitet  die  Zerstörung  der  Sehne  Schicht 
für  Schicht  von  vorne  nach  hinten  immer  weiter  fort,  so  dass 
zuletzt  die  Sehne  ganz  dünn  und  durchsichtig  wird;  ja  es 
bleiben  zuweilen  nur  einige  wenige  dünne,  voneinander  ge- 
trennte Fascikel  übrig,  welche  erweicht  sind;  und  die  gewöhn- 
liche Folge  dieser  Zerstörung  ist  Zerreissung  der  übrig  ge- 
bliebenen Fasern.  Bevor  aber  diese  erfolgt,  hat  die  Sehne 
sehr  häufig  einen  anderen  festen  Ansatzpunkt  am  oberen  hin- 
teren Hände  des  Strahlbeines  gewonnen,  woselbst  sich  jene 
mit  einer  starken  Faserschicht  ansetzt,  welche  nichts  Anderes 
ist,  als  das  abnorm  entwickelte,  sehr  verdickte,  obere,  gerade 
Aufhängeband  des  Strahlbeines.  Die  Flüssigkeit  im  Schleim- 
beutel der  Fussrolle  fehlt  in  in  den  meisten  Fällen  bei  län- 
gerer Dauer  der  Krankheit  gänzlich,  und  zuweilen  findet  man 
statt  dessen  eine  weissgelbliche,  flockige,  dicke  Flüssigkeit,  in 
welcher  öfter  aufgelöste  Sehnenfasern  deutlich  zu  unterscheiden 
sind.  — Die  Folge  der  Entzündung  des  Strahlbeines  ist  Ulce- 
ration,  welche  sich  bald  auf  dem  Kamme  desselben,  bald  seit- 
lich davon,  bald  an  mehreren  Stellen  bildet.  Zuweilen  er- 
scheinen vor  derselben  kleine  Hirsekorngrosse  Erhabenheiten 
auf  der  hinteren  Fläche  des  Strahlbeines,  welche  nach  der 
Maceration  als  kleine  Exostosen  sich  darstellen.  Dieselben 
sollen  nach  Brauell  die  Vorläufer  der  auf  diesen  Stellen  später 
erscheinenden  Ulceration  sein,  in  welchem  Falle  dann  der 
Knochen  ein  löcheriges,  wurmstichiges  Aussehen  hat.  In  an- 
deren Fällen  aber  fehlen  jene  Exostosen,  und  man  bemerkt 
an  der  einen  oder  anderen  Stelle  eine  kleine  Vertiefung,  eine 
Einsenkung  des  Rollenknorpels,  und  nach  der  Maceration  zeigt 
sich  da,  wo  früher  die  Vertiefung  war,  eine  ausgefressene 
Stelle  mit  ungleichen,  zackigen  Rändern,  und  gewöhnlich  auch 
entweder  nur  ein  Theil,  oder  die  ganze  hintere  Fläche  des 
Strahlbeines  rauh  und  uneben.  Der  Hollenknorpel  wird  auf 
diesen  cariösen  Stellen  gewöhnlich  zuerst  zerstört,  hier  aber 
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niclit  durch  die  oben  erwähnte  Absorption,  sondern  dadurch, 
dass  er  erweicht,  rauh  und  faserig  wird;  und  so  wird  denn 
der  Knochen  nach  und  nach  entblösst,  und  bietet,  sobald  er 
aller  seine  hintere  Fläche  bedeckenden  Theile  beraubt  ist,  ein 
hochrothes  Ansehen  dar.  Die  Ulceration  geht  gewöhnlich  von 
einem  Punkte  aus,  und  frisst  im  Umkreise  desselben  weiter 
um  sich,  so  dass  dadurch  mehr  oder  weniger  umfangreiche 
und  tiefe  Löcher  von  verschiedener  Gestalt  entstehen,  welche 
von  der  rotlicn  schwammigen  Masse  ausgefüllt  werden.  In 
anderen  Fällen  aber  bildet  sich  die  Ulceration  von  der  Peri- 
pherie eines  verschieden  grossen  Knochenstückes,  und  schreitet 
sowohl  centripetal,  als  auch  in  centrifugaler  Richtung  fort,  und 
man  findet  dann  auf  der  hinteren  Fläche  des  Strahlbeines  ein 
meistens  rundliches  Knochenstück,  welches  an  seiner  Basis  in 
der  Tiefe  mit  der  übrigen  Knochenmasse  in  Verbindung  steht, 
im  Umkreise  aber  von  derselben  durch  einen  Raum  getrennt 
ist,  welchen  jene  rotlie,  schwammige  Masse  ausfüllt.  Dieses 
Knochenstück  wird  nach  und  nach  zerstört,  und  muss  endlich 
jenen  Massen  weichen,  welche  seine  Stelle  einnehmen:  es  ver- 
wächst aber  gewöhnlich  vorher  mit  der  Sehne  und  findet  sich 
gewöhnlich  an  derselben,  wenn  man  sie  zurückschlägt,  fest 
adhärirend.  Wo  immer  das  Strahlbein  entblösst  und  ulcerirt 
ist,  findet  in  den  meisten  Fällen  eine  Verwachsung  der  Sehne 
mit  dem  Strahlbeine  vermittelst  der  fungösen  Massen  statt, 
wobei  die  Sehnenfasern  sich  in  die  durch  die  Ulceration  ent- 
standenen Löcher  hineinsenken.  — Je  weiter  und  tiefer  sich 
nun  die  Ulceration  ausbreitet,  desto  grösser  und  tiefer  wird 
die  dadurch  entstehende  Höhle  im  Knochen,  so  dass  dieselbe 
zuweilen  eine  Haselnuss  aufnehmen  könnte;  und  in  demselben 
Masse  wird  das  Strahlbein  der  Gefahr  des  Zerbrechens  aus- 
gesetzt. ')  — Gleichzeitig  mit  der  Verkleinerung  des  Knochens 
bilden  sich  zuweilen,  aber  selten,  am  oberen  und  unteren  hin- 
teren Rande  desselben,  Osteophyten,  und  zwar  besonders  spitze, 
strahlige,  auch  schwammige,  von  denen  die  beiden  ersteren 
Arten  vom  unteren  hinteren  Rande  des  Strahlbeines  entsprin- 
gend nach  dem  Hufbeine  hin  sich  zu  erstrecken  pflegen,  wäh- 
rend von  diesem  ähnliche  aufwärts  wachsen,  und  sich  ent- 
weder brückenartig  mit  jenen  verbinden,  und  Verwachsung 

*)  Ein  Bräp. , an  dem  die  beiden  Flügel  des  Strahlbeines  abgebrochen,  jedoch 
mit  dem  Hufbeine  befestigt  sind  vcrgl.  Mus.  d.  Th ierarzn ei- Schule  zu 
Berlin.  No.  4390a. 
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des  Strahlbeines  mit  dem  Hufbeine  lierbeifüliren  '),  oder  wie 
spitzige  Zacken  frei  in  die  Höhe  ragen.  Am  Hufbeine  findet 
man  ausserdem,  nach  sein-  langer  Dauer  der  Krankheit,  zu- 
weilen Auftreibung  des  Mittelstückes,  und  die  Aeste  porös. 
Die  Fussgelcnkkapsel  nimmt  zuletzt  auch  Antheil,  wird  ent- 
zündet, verdickt,  und  die  in  ihr  enthaltene  Synovia  erhält  eine 
rotlie  Farbe.  Eine  Eigentümlichkeit  ist  es,  dass  die  vordere 
Fläche  des  Strahlbeines  unverändert,  und  namentlich  von 
Ulceration  verschont  bleibt,  wenigstens  hat  Braue  11  dies  nie 
beobachtet. 

Ausser  den  im  Vorstehenden  beschriebenen,  mehr  acut 
verlaufenden  Erkrankungen  der  Phalangen  und  ihrer  Gelenke, 
kommen  auch  noch  krankhafte  Veränderungen  an  denselben 
vor,  welche  chronischer  Natur  sind,  und  im  Wesentlichen 
sich  ganz  so  verhalten,  wie  analoge  Bildungen  am  Carpus  und 
Sprunggelenkc.  Es  sind  dies  nämlich  die  namentlich  bei  Pfer- 
den, welche  im  Allgemeinen  zur  Bildung  von  Exostosen  an 
den  Extremitäten  eine  grosse  Geneigtheit  zeigen,  sich  häufig 
vorfindenden  ähnlichen  Erkrankungen  an  dem  Vordermittel- 
fusse  (Metacarpus),  Hintermittelfusse  (Metatarsus),  dem  Fessel- 
beine (lte  Phalanx),  Kronenbeine  (2te  Phalanx)  und  Hufbeine 
(3te  Phalanx),  und  den  dieselben  untereinander  verbindenden 
Gelenken.  Die  letzteren  werden  indessen  auch  hier  meistens 
von  aussen  her  afficirt,  indem  sich  um  die  Gelenkenden  her- 
um bedeutende  Mengen  von  Exostosen  ablagern,  Avelche  später 
durch  Ueberwachsen  des  betreffenden  Gelenkes  eine  Ankylose 
desselben  herbeiführen  können.  — Die  am  Fesselbcin  und 
Kronenbein  vorkommenden  Exostosen  haben  bei  den  ver- 
schiedenen Gestaltungen,  welche  sie  anzunehmen  pflegen,  von 
den  Thierärzten  die  Namen  Schale,  Leist,  Ringbein2) 
erhalten,  und  zeichnen  sich  durch  eine  grosse  Mannichfaltigkeit 
der  Gestaltung  aus.  So  findet  man  Exostosen,  die,  von  den 
Seitenflächen  des  Fesselbeines  ausgehend,  mit  schmalen  Stielen 
aufsitzen,  und  sich  allmälig  baumartig  ausbreiten  3);  oder  sic 
betreffen  vorzüglich  den  oberen  Theil  der  hinteren  Fläche 
desselben  (Beob.  2.),  oder  umgeben  gleichförmig  fast  den  ganzen 
Knochen,  besonders  aber  die  vordere  Fläche  desselben,  und 
sind  dabei  von  schwammiger  Textur.4)  Dieselben  Verände- 

’)  Vcrgl.  Mus.  d.  Thierarznei-Sch.  zu  Berlin.  No.  4390  a.  u.  b.  und  No.  1664. 

*)  Franz,  forme;  Engl,  ringhone. 

3)  Vcrgl.  Mus.  d.  Thierarznei-Schule  zu  Berlin.  No.  1964. 

')  Ibidem  No.  1697. 
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rungen  finden  sieh  auch  am  Kronenbeine;  sie  gehen  hier 
meistens  von  der  Mitte  der  vorderee  Fläche  aus,  und  ver- 
breiten sicli  nach  oben  und  unten  *);  aber  auch  seitliche  Aus- 
wüchse kommen  vor,  die  dann  entsprechenden,  vom  Hufbeine 
ausgehenden,  gegenüberstehen.  2)  Alle  diese  Veränderungen 
können  vor  sich  gehen,  ohne  dass  die  Gelenke  im  mindesten 
mit  ergriffen  sind.  Wenn  dagegen  die  Exostosen  der  ein 
Gelenk  bildenden  Knochen  sich  vereinigen  und  dasselbe  da- 
durch ankylosiren,  so  betrifft  dies  am  häufigsten  das  Gelenk 
zwischen  Fessel-  und  Kronenbein,  sehr  selten  das  zwischen 
dem  letzteren  und  dem  Hufbeine.  3)  Das  erstere  Gelenk  findet 
sich  häufig  durch  Ueberlagerung  von  Exostosen,  welche  sich 
fast  nur  auf  der  vorderen  und  den  Seitenflächen  vorfinden, 
ankylosirt,  während  auf  der  hinteren  Fläche  meistens  noch 
deutlich  die  Trennung  beider  Knochen  sichtbar  ist.  4) 

Die  Gelenke  zwischen  Vordermittclfuss,  Hinte rmit- 
tclfuss  und  den  Fesselbeinen  sind  ganz  ähnlichen  Erkran- 
kungen, wie  die  eben  erwähnten,  ausgesetzt.  Auch  bei  ihnen 
ist  die  Erkrankung  meistens  eine  von  aussen  her  das  Gelenk 
betreffende,  indem  sich  um  die  Gelenk  enden  herum  eine  be- 
deutende Menge  von  Exostosen  ablagert,  die  später  zu  einer 
Ankylose  des  Gelenkes  führen  kann.  Es  kommen  diese  Zu- 
stände nicht  nur  bei  Pferden,  sondern  auch  bei  Kindern  vor 
(Beob.  4,  5.),  bei  denen  bekanntlich  doppelte  Fesselbeine  und 
daher  auch  doppelte  Gelenke  mit  den  Mittelfussknochen  vor- 
handen sind. 


Beobachtungen. 

i«  (Mus.  d.  Thicrarziiei-Schulc  zu  Berlin.  No.  1762.)  Linker 
Vorderfuss  eines  Pferdes.  I)ic  vordere  Fläche  des  unteren  Endes  des  Vordcr- 
mittelfusses  ist  mit  einer  Masse  schwammiger  Exostosen  besetzt,  die  sicli  seitlich 
bis  zum  Ende  der  Grifl’clbeine  (der  seitlichen  Mctacarpi)  erstrecken,  und  dieselben 
bedeutend  vergrössert  haben.  Aehnliche  finden  sich  auf  der  vorderen  und  den 
beiden  Seitenflächen  des  Fesselbeines;  auch  die  Sesambeine  zeigen  dergleichen  auf 
den  von  einander  abgewendeten  Flächen,  sind  aber  in  ihren  Gelenkverbindungen 
noch  beweglich.  Ebenso  ist  auch  das  Gelenk  zwischen  Vordermittclfuss  und  Fessel- 
bein unversehrt,  indem  sich  die  Exostosen  nur  bis  an  die  Ränder  der  Gclenkflächcn 
erstrecken. 

')  z.  B.  No.  181,  4390. 

2)  z.  B.  No.  3099. 

3)  No.  3675. 

4)  No.  592,  256,  590,  593,  1658,  1659,  4764.  — Eine  Abbildung  bei 
I’ercivall,  Lameness  in  the  Ilofsc.  Parti.  PI.  X.  Fig.  1 . 
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(Ibidem.  No.  3099.)  Vorderfuss  eines  Pferdes.  Das  Fesselbein 
findet  sich  auf  seiner  vorderen  Fläche  ziemlich  frei  von  Exostosen,  nur  der  obere 
Rand  der  Gelenkflächc  ist  an  derselben  damit  besetzt.  Sehr  grosse  und  starke 
finden  sich  dagegen  an  den  Seiten  und  dem  ganzen  oberen  Thcile  der  hinteren 
Fläche  des  Fesselbeines,  jedoch  so,  dass  das  Gelenk  nicht  betroffen  wird.  Die 
beiden  Sesambeine  am  unteren  Ende  der  hinteren  Fläche  des  Vordermittelfusses 
sind  durch  Ablagerung  von  Exostosen  gänzlich  unkenntlich  geworden,  nnd  in  eine 
faustgrosse,  rauhe,  löcherige  Masse  verwandelt,  welche  auf  ihrer  hinteren  Fläche 
einen  breiten  Längseindruck,  von  der  Sehne  des  Hufbeinbeugers  herrührend,  zeigt. 
An  dem  unteren  Ende  des  Vordermittelfusses  sind  nur  wenige  Exostosen  vorhanden. 
Das  Gelenk  zwischen  dem  letzteren  Knochen  und  dem  Fesselbeine  ist  trotz  der 
bedeutenden  Knochenwucherungen,  die  dasselbe  nur  umgeben,  nicht  überwachsen 
haben,  vollständig  erhalten,  und  scheint  von  seiner  Beweglichkeit  nur  wenig  ein- 
gebiisst  zu  haben. 

3.  (Ibidem.  No.  189.)  Rechter  Hintcrfuss  eines  Pferdes.  Das  untere 
Ende  des  Hintermittelfussknochens  ist  im  Allgemeinen  vergrössert,  unregelmässig 
mit  sehr  compacten  Exostosen  besetzt.  Am  oberen  vorderen  Rande  des  Kronen- 
beines findet  sich  eine  nach  vorne  convexe,  faustgrosse  Wulst,  die  sich  nach  unten 
nur  bis  auf  die  Hälfte  des  Kronenbeins  erstreckt,  und  aus  einer  grossen  Menge 
dicht  zusammenliegender  Massen  von  schwammigen  Exostosen  besteht.  Dieselbe 
überragt  den  vorderen  Rand  des  Hintennittelfusses  etwas.  Die  Gelenkdächen  beider 
Knochen  haben  grossentheils  ein  sehr  rauhes,  zerfressenes  Aussehen,  und  nur  an 
wenigen  Stellen  sind  noch  Spuren  des  Gelenkknorpels  sichtbar;  das  Gelenk  scheint 
demnach  nur  sehr  wenig  brauchbar  gewesen  zu  sein. 

4«  (Ibidem.  No.  1036.)  Rechter  Vorderfuss  eines  Rindes.  An  dem- 
selben ist  vorzugsweise  nur  das  Gelenk  zwischen  der  inneren  Gelenkfläche  des  Vor- 
dermittclfusses  und  dem  inneren  Fesselbeine  erkrankt.  Dasselbe  ist  auf  seiner 
inneren  Fläche  in  grossem  Umfange  von  einer  glatten  Kapsel  neugebildeten  Knochens, 
welcher  dasselbe  beinahe  vollständig  ankvlosirt  zu  haben  scheint , umgeben.  Beim 
Auseinanderbrechen  des  Gelenkes  zeigen  die  Flächen  desselben  ein  rauhes,  zer- 
fressenes Ansehen.  Das  auf  der  hinteren  Fläche  befindliche  Scsambein  dieser  Seite 
ist  ankylosirt.  Das  Gelenk  der  anderen  Seite  ist  nicht  erkrankt,  und  cs  finden 
sich  Exostosen  nur  auf  der  hinteren  Fläche  des  unteren  Endes  des  Vordermittcl- 
fussknochens. 

5.  (Ibidem.  No.  1038.)  ')  Linker  Hinterfuss  eines  Rindes.  Von  dem 
unteren  Ende  des  Hintennittelfusses  an,  über  die  Fessel-  und  Kronenbeine  hinweg, 
bis  zu  den  Hufbeinen  findet  sich  eine  ungeheuere  Knochenwucherung  von  gross- 
löcherigem Ansehen,  dabei  aber  dichtem  Gefüge,  welche  die  genannten  Knochen  uin- 
giebt,  und  sie  fest  unter  einander  verbindet.  Die  Geschwulst  hat  dabei  einen  Queer- 
durchmesser  von  mehr  als  6” ; die  beiden  Hufbeinc  sind  dadurch  um  etwa  2"  aus- 
einandergedrängt; das  äussere  ist  etwas  nach  vorne  und  oben  dislocirt.  Die  Sehnen 
der  Hufbeinbeuger  sind  hinten  von  Knochenbrücken  überwachsen,  so  dass  sich  an 
deren  Stelle  an  dem  macerirten  Präparate  lange  Kanäle  befinden.  Die  Gelenke 
selbst  zwischen  dem  Hintermittelfusse  und  den  Fesselbeincn  sind  normal,  äusserlich 
dagegen  theilweisc  durch  die  angegebenen  Knochenwuchcrungen  überwachsen  und 
ankylosirt. 

')  Vcrgl.  E.  F.  Gurlt,  Lchrb.  d.  patli.  Anat.  d.  Haus-Säugethiere.  Thl.  1.  S.  109, 

abgebildct  Tab.  II.  Fig.  4.  u.  5. 
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Als  eine  Folge  von  veralteten  Contracturen  der  Beuge- 
selmen findet  man  bei  dem  sogenannten  Stelzfusse  der  Pferde 
auch  Ankylosirungen  der  betreffenden,  in  abnormer  Stellung 
sieh  befindenden  Gelenke  durch  Knochenmassen,  welche  sie 
theilweise  überwachsen,  wie  aus  den  beiden  folgenden  Fällen 
genauer  zu  entnehmen  ist. 

fl«  (Mus.  d.  Thi  erarznci-Sch.  zu  Berlin.  No.  11)0.)  Vorderfuss  eines 
Pferdes.  Das  Gelenk  zwischen  Vordermittelfuss  und  Fesselbein  ist  in  einem  dem 
rechten  sich  nähernden  stumpfen  Winkel  gebeugt,  so  dass  der  ganze  vordere 
Theil  der  unteren  Gelenkflächc  des  ersteren  frei  steht,  dagegen  befindet  sich  das 
Gelenk  zwischen  Fessel-  und  Kronenbein  in  äusserster  Streckung,  indem  das  Thier 
wahrscheinlich  auf  der  äussersten  Zehenspitze,  dem  vorderen  Bande  des  Hufbeines, 
gegangen  ist.  ln  dieser  Stellung  werden  die  Gelenke  durch  sehr  bedeutende  und 
compacte  Knochenwucherungen  erhalten.  Zwischen  dem  Vordermittelfuss-Fesselbein- 
gelenkc  finden  sich  dieselben  vorzugsweise  zu  beiden  Seiten;  durch  dieselben  sind 
auch  die  auf  der  hinteren  Fläche  liegenden  Sesambeine  gleichzeitig  mit  ankylosirt, 
und  in  der  Sehnenscheide  des  Hufbeinbeugers  (M.  fiexor  digitor.  commun.  pro- 
fundus),  oberhalb  der  ersteren,  finden  sich  Knochenablagerungen.  Durch  ähnliche 
Knochenwucherungen,  welche  auf  den  Seiten  der  Gelenke  liegen,  sind  die  Gelenke 
zwischen  Fessel-,  Kronen-  und  Hufbein  ankylosirt.  Auf  der  vorderen  Fläche  der 
letzteren,  unterhalb  der  Insertion  des  Streckers  de9  Kronen-  und  Hufbeines  (M.  cx- 
tensor  digitor.  communis  longior),  findet  sich  ebenfalls  ein  Knochenauswuchs.  In 
der  Sehne  des  Fesselbeinstreckers  (M.  extens.  commun.  digitor.  brevis)  findet  sich 
da,  wo  sie  über  den  vorderen  Theil  der  unteren  Gelenkfläche  des  Vordermittelfusses 
hinweggeht,  eine  Knochenablagerung. 

(Ibidem.  No.  189.)  An  dem  linken  Hinterfusse  eines  Pferdes  findet 
sich  eine  enorme  Misstaltung,  indem  das  Fesselbein  mit  dem  Kronen-  und  Huf- 
beine  beinahe  unter  einem  rechten  Winkel  nach  innen  sehend  dermassen  auf  die 
innere  Fläche  des  unteren  Gelenkendes  des  Metatarsalknochens  dislocirt  ist,  dass 
das  Thier  auf  der  unteren,  mit  bedeutenden  Massen  neugebildeten  Knochens  be- 
setzten Ende  des  letzteren  gegangen  sein  muss.  Die  Knochenneubildungen,  von 
sehr  dichtem  Gefiigc,  umgeben  in  beträchtlicher  Menge  kugelig  die  genannten  Ge- 
lenkenden, und  haben  dieselben  vollständig  mit  einander  ankylosirt.  Alle  nach  dem 
Fesselbeine  und  unterhalb  desselben  verlaufenden  Weichtheile,  namentlich  die  Mus- 
kelsehnen, hatten  eine  sehr  bedeutende  Knickung  erlitten.  Das  Fessel-,  Kronen- 
und  Hufbein  sind  sehr  atrophisch,  sonst  daher  ziemlich  normal,  mit  Ausnahme  einiger 
Exostosen,  die  sich  auf  der  ehemals  inneren,  jetzt  unteren  Fläche  derselben  be- 
finden, indem  wahrscheinlich  auch  diese  Fläche  theilweise  den  Boden  berührte. 
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Geheilte  Fracturen  . .157 

Atrophie  der  Gelenkcnden  d.  Knochen  59 

concentrische,  excentri- 

sche,  senile  ....  60 

— des  Schenkelhalses  . . . .38  t 


B. 

Bänder  s.  Ligamente. 

Becken , queerverengtes , schrägver- 


engtes   2t  4 

Becken -Symphysen,  Entzündung  . 15 

— Verknöcherung 16 

Bursa  mucosa  subdeltoidea,  F.rkran- 

krankung 241 


subscapularis,  Erkrankung  24 1,255 

patellaris,  Entzündung  . . 530 


C. 

Sanccr  1 5.  Krebs. 

Carcinoma  ) 

Caries 61 

— necrotica 62 

— der  Gelenke  s.  Gelenke,  Ent- 
zündung. 

Carpitis 357 

Carpus,  Gelenke  des  s.  Hand-  und 
Handwurzelgelenke. 

Chirarthrocace  s.  Handgelenk,  Ent- 
zündung. 

Cholesteatom  an  den  Gelenkenden 
der  Knochen 65 

Clavicula  s.  Schlüsselbein. 


G50 
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Congestions-Abscesse  s.  Gelenke, 
Entzündung. 

Corpuscula  mobilia  articulorum  s. 
Gelenkkörper. 

Coxarthrocacei  s.  Hüftgelenk , Ent- 
Coxitis  ) ziindung. 

Cysten,  einfache  an  den  Gelenk- 
enden der  Knochen  ....  05 

Cystosarcom  an  den  Gelenkenden 
der  Knochen 05 

D. 

Derangement , Inneres  des  Kniege- 
lenkes   584 

Dislocation,  consecutive,  spontane, 
s.  Gelenke,  Entzündung. 

— der  Sehne  des  M.  biccps  brach ii 

aus  dem  Sulcus  intertubercu- 
laris 281 

E. 

Eburnation  der  Gelenktlächen  . . 82 

Eiter- Infection  oder  Resorption  s. 
Pyämie. 

Elephantiasis  an  der  Hand  . . .374 

Ellenbogengelenk , Erkrankungen  . 290 

— Angeborene  Missbildungen  . . 297 

— Angeborene  Synostose  . . . 299 

— Veränderungen  durch  langen 

Nichtgebrauch 299 

— Entzündung  der  Synovialhaut  . 302 

— Entzündung 303 

— Chronische  Entzündung  . . . 309 

— Gichtablagerungen  . . . .314 

— Hydatiden 315 

— Angeborene  Luxationen  . . .315 

— Veraltete  traumat.  Luxationen  321 

— Geheilte  oder  veraltete  Fracturen  338 
Enchondrom  der  Gelenkendcn  der 

Knochen 00 

— an  den  Knochen  der  Hand  . 375 

— an  den  Zehen  030 

Entzündung  der  Gelenke  ...  75 

— des  Kiefergelenkcs  . . . . 106 

— der  Wirbelgelenke  . . 129,  102 

— der  Rippengelenkc  ....  209 

— der  Kreuz-Darmbeinfuge  . .210 

— der  Schambeinfuge  ....  220 

— des  Schultergelenkes  . . . 244 

— des  Ellenbogengelenkes  . . . 303 

— des  Hand-  und  der  Handwurzel- 


gelenke 

. . . 354 

— der  Mittelhand-  und 

Fingcrge- 

lenke 

. . .371 

— des  Hüftgelenkes  . 

. . . 389 

— des  Kniegelenkes  . 

. . . 532 

— des  Fussgelenkes  . 

. . . 001 

Entzündung  der  Fusswurzel-  und 

Mittelfussgelenke 

— der  Zehengelenke  . . . . 

Entzündung  der  Synovialhaut,  künst- 
lich durch  reizende  In- 
jectionen  hervorgebracht 

acute  

bei  acutem  Gelenk-Rheu- 
matismus   

bei  Pyämie  . . . . 

bei  Entzündung  und  Aus- 
dehnung der  Harnröhre  . 

chronische 

in  Folge  langer  Unbeweglich- 
keit der  Gelenke  . . . . 

des  Schultergelenkes  . . 

des  Ellenbogengelenkes  . 

des  Hand-  und  der  Hand- 
wurzelgelenke   

des  Hüftgelenkes  . . . . 

des  Kniegelenkes  . . . . 

des  Fussgelenkes  . . . . 

der  Fusswurzel-  und  Mittel- 
fussgelenke   

der  Zehengelenke  . . . 

Entzündung,  Chronische  der  Gelenke 

des  Kiefergelenkes  . . 

des  Acromio  - Clavicularge- 

lenkes 

des  Ellenbogengelenkes  . . 

des  Hand-  und  der  Hand- 
wurzelgelenke   

der  Mittelhand-  und  Finger- 

gelenke  

des  Hüftgelenkes  . . . . 

des  Kniegelenkes  . . . . 

des  Fussgelenkes 

der  Fusswurzel  gelenke  . 

der  Zehengelenke 

Epiphysen,  Trennung  der  von  den 
Diaphysen  durch  Entzündung 
Epithelialwucherungen,  vom  Knochen 
ausgehend  am  Fussgelenkc  . . 

Exantheme,  acute  Entzündung  der  Sy- 
novialhaut bei  Pyämie  durch  acute 
Exostose  

F. 

Faserknorpelige  Gelenkverbindungen, 

Veränderungen  

Hypertrophie;  Atrophie; 

fibröse  Entartung;  Entzündung 

Verknöcherung  .... 

Femur  s.  Oberschenkelbein 
Fibroid  an  den  Gelenkenden  der 

Knochen  

Fibula,  Fracturen,  s.  Fussgelenk, 
Geheilte  Fracturen. 


Seile 

621 

030 


17 

oo 


26 

33 

40 

41 

46 

240 

302 

354 

385 

520 

599 

020 

030 

79 

113 

234 

250 

309 

358 

371 

425 

557 

598 

027 

038 

79 

008 

39 

58 


1 5 

15 

16 


05 
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Seile 

.Seite 

Fibula,  Luxation  s.  Kniegelenk,  Ver- 

Gelenkcnden  der  Knochen,  Verän- 

altete  traumatische  Luxation. 

derungen  .... 

. . 57 

Fingergelenke  s.  Mittelhand-  und 

Hypertrophie  . *. 

. . 58 

Fingergelenke. 

Atrophie  .... 

. . 59 

— Angeborene  Luxationen  . . 

376 

Entzündung 

. . 60 

Flussgallen  s.  Sehnenscheidengallen. 

Sklerose  .... 

. . 61 

Foramen  occipitale,  Angeborene  Ver- 

Ulceration  oder  Caries 

. . 61 

engerung  

126 

Brand  oder  Nekrose 

. . 61 

Fracturen,  Geheilte  oder  veraltete 

Tuberkel  .... 

. . 63 

an  den  Gelenken 

103 

Aftergebilde  . . 

. . 65 

am  Kiefergelenke  . . 

122 

Hydatiden  ..... 

. . 65 

der  Wirbel  . . 157, 

198 

Enchondrom  . . 

. . 65 

an  den  Steissbeingelenken  208 

Osteoid  .... 

. . 65 

an  der  Schambeinfuge  . 

232 

— — Krebs 

. . 65 

am  Acromio  - Clavicular- 

Gelenkentzündung,  trockene 

chro- 

gelenke 

am  Schultergelenke  . 

am  Ellcnbogengelenke  . 

am  Handgelenke  . . . 

am  Hüftgelenke  . . . 

am  Kniegelenke  . 

am  Fussgelenke  . . . 

Füllenkrankheit,  Füllenlähme  . 
Fungus  articuli  s.  Gelenke,  Ent- 
zündung. 

Fuss,  Luxation  s.  Fussgelenk,  Ge- 
heilte Fracturen. 

Fussgelenk,  Erkrankungen  . . . 

— Entzündung  der  Synovialhaut  . 

— Entzündung 

— Gichtablagerungen  .... 

— Epithelialwucherungen  vom  Kno- 
chen ausgehend  

— Krebsgeschwülste 

— Geheilte  Fracturen  .... 
Fussrollenentziindung,  chronische  . 
Fusswurzel-  und  Mittelfussgelenke, 

Erkrankungen  

Angeborene  Synostose  . . 

Entzündung  

Chronische  Entzündung 

Gichtablagerungen  . . . 

Veraltete  traumatische  Luxa- 
tionen   

G. 

Gallen  s.  Gelenkgallen  und  Schnen- 
scheidengallen. 

Gelenke,  Forcirte  Injectionen  in  die 


236  nische  s.  Gelenke,  Chronische 

281  Entzündung. 

338  Gelenkgallen 41 

366  Gelenkkapseln,  fibröse,  Veränderun- 

498  gen  der  - und  der  Ligamente  . 55 

585  Gelenkknorpel,  Veränderungen  . . 1 

610  — Hypertrophie 4 

31  — Atrophie 5 

— Zerfaserung 5 

— Verknöcherung 12 

— Gichtablagerungen  . . . . 14 

— Schliffflächen  der  . . . . 14 

598  — Afterbildungen  an  den  . . . 15 

599  Gelcnkkörper,  gestielte  und  frei  be- 
601  wegliche  s.  Gelenke,  Chronische 

607  Entzündung. 

— im  Kiefergelenke 114 

608  — im  Acromio-Claviculargelenke  . 234 

609  — im  Schultergelenke  ....  254 

610  — im  Ellenbogengelenke  . . .311 

641  — in  den  Mittelhand-  und  Finger- 
gelenken   373 

619  — im  Hüftgelenke 431 

620  — im  Kniegelenke 558 

621  Gelenkmäuse  s.  Gelenkkörper. 

627  Gelenk-Rheumatismus,  Entzündung 

628  der  Synovialhaut  bei  acutem  26 

Veränderungen  der  Gelenke 

634  bei  chronischem  ....  42 

Gelenkzotten 43,  83 

Genickbeule,  GcnickOsteln  . . .151 

Gichtablagerungen  in  und  um  die 

Gelenke 87 

— auf  dem  Gelenkknorpel  . . 14,  87 

46,  88 


menschlicher  Cadaver  .... 

21 

— in  den  Schleimbeuteln  und  den 

— Entzündung 

75 

Schleimschciden 

55 

— Chronische  Entzündung  . . 

79 

— im  Schultergelenke  .... 

240 

— Gichtablagerungen  .... 

87 

— im  Ellenbogengelenkc 

314 

— Osteoidgschwiilstc  .... 

95 

— im  Hand-  und  den  Handwurzel- 

— Krebsgeschwülste 

95 

gelenken 

359 

— Angeborene  Luxationen  . 

96 

— in  den  Mittelhand-  und  Finger- 

— Veraltete  traumat.  Luxationen  . 

97 

gelenken 

374 

— Geheilte  oder  veraltete  Fracturen 

103 

— im  Hüftgelenke 

447 

652 
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— im  Kniegelenke 

. . 570 

— im  Fussgelenke  . . . 

. . 607 

— in  den  Fusstvurzelgelenken 

. 628 

— in  den  Zehengelenken  . 

. . 638 

Gonarthrocace  s.  Kniegelenk, 

Ent- 

zöndung. 


II. 

Hand,  Luxation,  s.  Hand-  und  Hand- 
wurzelgelenke , Angeborene  und 
Veraltete  Luxationen. 

Hand-  und  Handwurzelgelenke,  Er- 
krankungen . . . . . . 350 

Angeborener  Mangel  des  Ra- 
dius mit  Klumpband  . . .351 

Angeborene  Synostose  des 

Os  lunatum  und  triquetrum  353 

Entzündung  der  Synovialhaut  354 

Entzündung 354 

Chronische  Entzündung  . 358 

Gichtablagerungen  . . . 359 

Krebs 361 

Angeborene  Luxationen  . .361 

—  Veraltete  Luxationen  . . 365 

Geheilte  Fracturen  . . . 366 

Harnröhre,  Acute  Entzündung  der 

Synovialhaut  bei  Entzündung  und 
Ausdehnung  der  ....  40 

Hasenhacke  626 

Hinterhauptsbein,  Eindrückung  des 
unteren  Thciles  des,  mit  und 
ohne  Ankylose  des  Atlas  . .127 

Humerus,  Fracturen  der  Gelenk- 
enden, s.  Schulter-  und  Ellen- 
bogengelcnk,  Geheilte  oder  ver- 
altete Fracturen. 

— Luxationen  s.  Schultergelenk, 
Angeborene  und  Veraltete  trauma- 
tische Luxationen. 

Hüftgelenk,  Erkrankungen  . . . 378 

— Angeborener  Mangel  des  Lig.  teres  380 

— Atrophie  des  Schenkelhalses  . 381 

— Entzündung  der  Synovialhaut  . 385 


— Entzündung 389 

— Chronische  Entzündung  . . . 425 

— Gichtablagerungen  ....  447 

— Hydatidcn 447 

— Osteoidgeschwülste  ....  450 

— Krebsgeschwülste 452 

— Angeborene  Luxationen  . . .454 

— Veraltete  traumat.  Luxationen  482 

— Geheilte  Fracturen  . . . .498 

Hydarthrose 41 

Hydatidcn  an  den  Gelenken  . 65,  94 

— der  Wirbel  192 

— am  Sclmltcrgelenke  ....  267 

— am  Ellenbogengelenke  . . . 315 

— am  Hüftgelenke 447 


Seite 

Hydatiden  am  Kniegelenke  . . . 574 


Hyperostose 58 

Hypertrophie  der  Gelenkenden  der 

Knochen 58 

— der  Gelenkknorpel  ....  4 


— der  faserknorpeligen  Gelenkver- 
bindungen   15 

I. 

Iliacal-Abscess  ....  167,  394 
Injectionen,  Forcirte  in  die  Gelenke 
menschlicher  Cadaver  ....  21 

Interarticularknorpel,  Veränderungen  16 
Intervertebralscheiben , Hypertro- 
phie; Atrophie 15 

— Entzündung;  Verknöcherung  . 16 


K. 

Kiefergelenk,  Erkrankungen  . . .105 

— Missbildung  bei  mangelhalter  Ent- 
wickelung des  Unterkiefers  . .106 

— Entzündung 106 

— Chronische  Entzündung  . .113 

— Phosphor -Nekrose  am  . . .115 

— Unbeweglichkeit,  veranlasst  durch 
Knochenbrücken  zwischen  dem 
Gelenke  benachbarten,  aber  dem- 
selben nicht  angehörigen  Theilen  118 

— Angeborene  Luxation  . . .121 

— Veraltete  traumatische  Luxation  122 

— Geheilte  Fracturen  . . . .122 

Klumpfüssc 629 

Klumphand  bei  angeborenem  Mangel 

des  Radius 351 

Kniegelenk,  Erkrankungen  . . .517 

— Angeborene  Luxationen  . . .518 

— Entzündung  der  Synovialhaut  . 520 

— Entzündung 532 

— Chronische  Entzündung  . . . 557 

— Gichtablagerungen  ....  570 

— Veränderungen  durch  ein  Aneu- 


rysma Art.  poplitaeae  . . . 573 

— Hydatiden 574 


— Ostcoidgeschwülste  . . . .574 

— Krebsgeschwülste 576 

— Veraltete  traumat.  Luxationen  582 

Inneres  Derangement  . . . 584 

— Geheilte  Fracturen  ....  585 

Kniescheibe,  Fracturen,  s.  Kniege- 

lenk, Geheilte  Fracturen. 

— Angeborene  Kleinbeit  . . .518 

— Angeborene  Luxation  . . . 580 

— Entzündung  der  Schleimbeutel 

auf  der 530 

Knochen,  Erkrankungen,  s.  Gelenk- 
enden der  Knochen. 


Register. 


Seile 

Knochenabscess 61 

Knochen  brücken  , Unbeweglichkeit 
des  Kiefergelenkes  durch  . .118 

— Ankylosirung  der  Gelenke  durch 
Verknöcherung  der  Bänder  und, 
s.  Ankylosirung 

Knochentuberkel 63 

Knorpellippen,  Veränderungen  . . 16 

Körper,  bewegliche  in  den  Gelenken 
s.  Gelenkkörper. 

— fremde  in  den  Gelenkendcn  der 

Knochen 66 

Körperchen,  gestielte  und  freie  der 
Schleimbeutel 52 

Krebsgeschwülste  an  den  Gelenken  66,  95 

— an  den  Wirbeln  . . . 156,  194 

— melanotische  an  den  Rippen- 

gelenken 213 

— am  Handgelenke 361 

— am  Hüftgelenke 452 

— am  Kniegelenke 576 

— am  Fussgelenke 609 

Kreuz-Darmbeinfuge,  Erkrankungen  213 

— Angeborene  Synostose  . . .214 


— Entzündung 216 

— Ankylosirung  durch  Verknöche- 

rung der  Bänder  und  Knochen- 
brücken   222 

Kyphose 168 


Ii. 


Leist 645 

Ligamente  und  fibröse  Gelenkkap- 


sein,  Veränderungen  . 
Erweichung  . . . 

. • 

55 

• 

55 

Verknöcherung  . . 

• • 

56 

Verlängerung;  Ruptur 

. 

57 

Ligamentum  teres , Angeboi 

rencr 

Mangel 

380 

Luxatio  spontanea  s.  Gelenke, 

Ent- 

zündung. 

Luxationen,  Angeborene 
im  Kiefergelenke  . 

• • 

96 

• • 

121 

im  Schultergelenke  . 

• • 

267 

im  Ellenbogengelenke 

• • 

315 

im  Handgelenke  . . 

• • 

361 

der  Fingergelenkc 

• • 

376 

im  Hüftgelenke  . . 

• • 

454 

der  Kniescheibe  . . 

• • 

580 

Luxation,  Partielle  am  Sterno-Cla- 

viculargelenke 239 

Luxationen,  Veraltete  des  Atlas  . 157 

im  Handgelenke  ....  365 

— Veraltete  traumatische  ...  97 

im  Kiefergelenke  . . .122 

im  Acromio-Clavicular-x 

gelenke 235 


653 
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Luxationen,  Veraltete  traumatische 

im  Schultergelenke  . .272 

im  Ellenbogengelenke  . 321 

an  den  Mittelhand-  und 

Fingergelenken  ....  376 

im  Hüftgelenke  . . . 482 

im  Kniegelenke  . . . 582 

in  den  Fusswurzelge- 

lenken 634 


JU. 

Malum  coxae  senile  s.  Hüftgelenk, 
Chronische  Entzündung. 

Mangel,  Angeborener  einzelner  Ge- 
lenktheile   74 

der  Schambeinfuge  . . . 225 

des  Radius  mit  Klumphand  351 

des  Lig.  teres  ....  380 

Maulwurfsgeschwulst 151 

Metacarpus,  Gelenke  des  s.  Mittel- 
hand- und  Fingergelenke. 

Metatarsus,  Gelenke  des  s.Fusswur- 


zel-  und  Mittelfussgelenke. 

Missbildung  des  Kicfergelenkes  bei 
mangelhafter  Entwickelung  des 

Unterkiefers 106 

Missbildungen , Angeborene  der  Ge- 
lenke   74 

des  Ellenbogengelenkes  . . 297 

Mittelhand-  und  Fingergelenkc,  Er- 
krankungen   370 

Entzündung 371 

Chronische  Entzündung  . 371 

Gichtablagerungen  . . .374 

Elephantiasis 374 

Enchondrom 375 


Veraltete  traumat. Luxationen  376 

Morbus  coxae  senilis  s.  Hüftgelenk, 
Chronische  Entzündung. 

Musculus  biceps  brachii,  Dislocation 
der  Sehne  des,  aus  dem  Sulcus 

intertubercularis 281 

Muskeln  und  Sehnen,  Veränderungen  66 

Verlängerung;  Verkürzung; 

Atrophie;  Hypertrophie;  Ent- 
zündung; Verknöcherung  . . 67 

Fettentartung;  fibröse  Ent- 
artung; Hydatiden;  Krebs  . 73 


m. 

Nekrose  der  Gelenkenden  der 

Knochen 61 

— Phosphor  - ....  63,  1 1 5 
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Seile 


o. 

Oberarmbein  s.  Humerus. 

Oberschenkelbein,  Fracturen  der 
Gelenkenden  s.  Hüftgelenk  und 
Kniegelenk,  Geheilte  Fracturen. 

— Luxationen,  s.  Hüftgelenk,  Ver- 
altete traumatische  Luxationen. 

Olecranarthrocace  s.  Ellenbogenge- 
lenk, Entzündung. 

Olecranon,  Fractur,  s.  Ellenbogen- 
gelenk, Geheilte  oder  veraltete 
Fracturen. 

Omarthrocace  s.  Schultergelenk, 
Entzündung. 

Osteoidgeschwülste  an  den  Ge- 
lenken   06,  95 

— am  Hüftgelenke 450 

— am  Kniegelenke 574 

Osteomalacie  an  den  Gelenkcnden 

der  Knochen 65 

Osteophyt,  splittrig- blättriges  . 58,  61 

— Warzen-  und  Tropfsteinartiges  59,  82 

— Plattenförmiges;  in  Form  einer 

über  den  Knochen  li ingegossenen 
und  im  Flusse  erstarrten  Knochen- 
masse   59 

Osteoporose,  entzündliche  . . 65,  80 


P. 


Seite 

Puerperal-Erkrankungen,  Acute  Ent- 
zündung der  Synovialhaut  bei 

Pyämie  durch 36 

Pyämie,  Acute  Entzündung  der  Sy  no- 
vialhaut bei 33 

der  Neugeborenen  . . 34 

durch  Verwundung  . . 35 

durch  Puerperal -Erkran- 
kung   36 

durch  Itotz -Infektion  . 38 

durch  acute  Exantheme  39 


11. 

Radius  s.  Vorderarmknochen. 
Retropharyngeal- Abscess  . . .160 

Rbachitis  an  den  Gelenkenden  der 

Knochen 65 

Rheumatismus,  Gelenk-,  Entzün- 
dung der  Synovialhaut  bei 

acutem 26 

Veränderngen  der  Gelenke  bei 

chronischem 42 

Ringbein 641 

Rippengelenke,  Erkrankungen  . . 209 

— Entzündung 209 

— Ankylosirung  durch  Verknöche- 

rung der  Ränder  und  Knochen- 
brücken   212 

— Melanotischer  Krebs  . . . .213 

Rotz-Infection , Acute  Entzündung 

der  Synovialhaut  bei  Pyämie  durch  38 


Patella  s.  Kniescheibe. 

S. 

Periosteum,  Entzündung  . . . 

61 

Pes  varus  

029 

Sacro  - Lumbargelcnk , Veränderun- 

— valgus  

632 

gen  im  

125 

— equinus 

633 

Sarcom  an  den  Gelenkenden 

der 

— planus,  calcaneus  . . . . 

629 

Knochen  

65 

Pfanne,  Fracturen,  s.  Hüftgelenk, 

Scarlatina , Acute  Entzündung 

der 

Geheilte  Fracturen. 

Synovialhaut  bei  Pyämie  durch 

39 

Phalangengelenke  an  den  Vorder- 

Schale 

645 

und  Hinterfüssen  bei  Thicren, 

Schambeinfuge , Erkrankungen 

. . 

223 

Erkrankungen  

640 

— Angeborener  Mangel  . 

# . 

225 

Entzündung  der  Syno- 

— Entzündung  .... 

# , 

226 

vialhaut 

640 

— Ankylose 

228 

Phalanx,  Luxation  der  lten  des 

— Geheilte  Fracturen 

232 

Daumens  s.  Mittelhand-  und  Ein- 

Schenkelhals,  Atrophie  . 

. . 

381 

gergelenke,  Veraltete  traumatische 
Luxationen. 

Phosphor -Nekrose 

am  Kiefcrgelenke 

Podarthrocace  s.  Fussgelcnk,  Ent- 
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